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Avant-propos 


Cette collection n'a pas pour object if de remplacer vos polycopies de cours. 
C'est une aide pour voire travail personnel. Avec un groupe de confe rentiers 
nous avons fait une syn these de? an n ales de V Internal et des ECM r et nous nous 
sommes aper^us que pour chaque item il n'est pas possible de vous interToger 
sur une multitude de questions : ce sont done sou vent les memos qui retom- 
bent, Seul «l r embaLlage* du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
traitements personnels,,. Mais, dans le fond, les questions restent les merries 
et done les reponses aussi, Nous avons selectionne, par item, les questions qui 
sont deja tombecs el celles que nous avons jugees «tombables», Nous vous 
fournissons les re ponses les plus completes possibles au niveau du contenu et 
sur le plan m&hodolngique. Le but est de vous montrer les points important? 
qu'il ne faut pas oublier et qui valent des points, et de vous montrer comment 
presenter vos reponses de fa^on a ce qu'elles soieni da ires pour vous et pour 
le corrects ur Une presentation claire et logique mom re que vous avez compris 
ce que vous faites et que vous ne (aites pas que reciter votre cours. De plus, 
rVoubliez pas que les correeteurs des ECN ont plusieurs milliers de copies a cor- 
riger dans un temps Ires court et qu'rls seront done beau coup plus receptifs a 
une copie bien presenter- qu r a une copie qui ressemble a un brouillon. 

En suite, vient la rubrique « Le mot du conferencier » ou nous vous don non? to us 
nos trues, nous indiquons fes p leges et les astuces des questions. Au besotn, 
nous faisons des rappels de cours sur les points qui posent probleme au* eiu- 
diants lors de nos conferences. Nous essay o ns dc vous montrer comment rai- 
sonner sur un sujet, quels sont les points qui dot vent vous alerter. En bref, c'est 
Line synthese dc tout ce que Ton dit en conference, 

En DCEM 2 el DC£M 3, ce livre va vous aider a faire vos liches car vous pourrez 
y tr Oliver les points important? des questions : cela vous evitera de recopier 
r integrant# dc voire livm sur vos fiches. Cela va eg ale men t vous faire travailler 
votre methodologies Encore une fois, c'est un point que Ton juge tres impor- 
tant Vous devez vous forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des 
le debut, mome quand vous lailes des dossiers pour vous- me me, Les bonnes 
habitudes soul dures a prendre mais les mauvaises sont dures a perdre! Ne 
croyez pas que le jour des ECN, vous allez bien ecrire, propremen t, lisiblement 
avec une super presentation. C'est faux, si vous le faites pour la premiere fois 
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Fiche de methodologie 


La presentation est ires importante aux ECN : vous avez un cahier sans case, ce 
qui veut dire que vos repomes peuvent alter d'un mot a imp voire deux pages, 
Devant une reponse longue, Ee correcteur, qui a environ deux mi lies copies a 
corriger, doit pouvoir trouver rapidement les mots-des. Devant une copie mail 
ecrite et mal presentee, un correcteur sera lou jours plus severe car il passera 
beaucoup plus de temps a essayer de dechiffrer les mots-des et a les denicher 
au niilie-u d'une page de texte sans autune presentation. 

Nous vous proposons done une presentation type pour les principals ques- 
tions que 1'on peut vous poser aux ECN. Elle sera, bicn entendu, a adapter au 
cas par cas. Utilisez les decalages, les tirets et ecrivez les mots-cles en mafus- 
cules. Evitez les longues phrases. Entrainez-vous a le faire des maintenant car ce 
o'es-l pas le jour des ECN, alors que vous serez stress e, que vous allez pouvoir 
changer voire maniere de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une 
perte de temps considerable, A I 'inverse, avec de Centra irtement, vous irez tres 
vite en evitant les longues phrases, et les items seront plus dairs pour vous aussi 
lors de la re lecture de votre dossier, 

Reponse type ; «Quel est votre diagnostic 7 » 

Le diagnostic est : XXXXX ± AIGU ou CHRQNIQUE ± BENIN ou SEVERE ± DU 
COTE DROIT ou GAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain : 

► presence de facteurs de risques ; 

► antecedents : 

Histoire de la maladie : 

► 

► 

Clinique : 

► 

► 

Examens com pie mental res : 

► biologiques : 

♦ 

♦ 
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► image rie ; 

♦ 

♦ 

a utres : eoeliostopie.,. 

Signes de gravite : 

► 

► 

Signes negatifs : 

► 

Complrque de YYYY car : 

dinique : 
paradinique : 

Reponse 

Bilan a visee diagnostique : 
bioiogique ■ 

4 

4 

image rie : 

♦ 

♦ 

Bilan a visee etiologique ^ 

bioiogique : 

4 

4 

imager ie : 

4 

4 

Bilan a Li recherche de complications : 
bioiogique : 

4 

4 

image rie ; 

4 

4 

Bilan pre the rape utique : 

bioiogique : 

4 

4 


type ; «Quel bilan faitei-vous ?» 
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► imagerie : 

♦ 

* 

Reponse type : «Quel est votre bilan en cancerologle ? » 

Confirmation diagnostique = preuve histologique, 

Bilan d'extension : 

► locale (tumeur) 

► regionale (ganglions) 

► a distance (m eta stases) 

Marqueurs caocereux. 

Bilan des autres complications, 

Bilan preoperatoire, prechi miotherapie (+ conservation des ovocytes), 

Report se type : «Quel examen vous permet 
de faire le diagnostic ?» 

Examen compiementaire : 

► resultats attendus : 

♦ 

♦ 

► signes de gravites : 

♦ 

♦ 

► signes negatifs : 

♦ 

♦ 

Reponse type : «Quel est voire traitement ? » 

HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PHONO STIC VITAL ENCAGE ± PRO NO STIC 
FONCTIONNEL ENCAGE 

Mlse en condition du maiade : 

► ± repos au lit 

► ± voie veineuse peripherique 

► ± scope cardiotensionnel 

► ± Ajeun 

Traitement etiologique : 

► traitement medical : CLASS E DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDICAMENT : 

NQM DU GFNERIQUE ± posologie VOIE D'AD MINISTRATION ± duree 

► traitement chimrgical Copyrighted m aterial 



Trantement symptomatique : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU GENERIQUE ± posologie VOIE D 'ADMINISTRATION 
± duree 

Prevention des complications de decubitus : 

► ± prevention desestarres 

► ± fcinesitherapie 

► ±. anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids rnoleculaire : 
ENQXARARINE SQDIQUE/LOVENOX SC 

Surveillance ; 

► dinique : 

♦ 

4 

► para clinique : 

4 

4 


Report sc type : « Quelle est voire prise en charge 7 » 


HOSPITAL] SAirON ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRONOST1C VITAL ENCAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL, ENCAGE 

Mise en condition du malade : 

± repos au lit 

► ± voie veineuse peripherique 
s* ± scope cardiotensionnef 

► ± A |EUN 

Bilan ± en urgence : 

► fbiologique : 

4 

4 

► image rie : 

4 

4 

► bilan pre-therapeutique 

4 

4 

TraStement etiologique : 

► 

4 


Copyrighted material 


Fiche dt? methodologie 



Traiternemt symptomatique : 

► 

► 

Prevention des complications cle decubitus : 

► ± prevention des escarres 

► ± ki neither a pie 

► ± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids mdeculaire : 
ENOXAPARINE SO D I Q LJ E/ LOVE N OX SC 

Surveillance : 

► a court lerme : 

* clinique : 

# paradinique : 

► a moyen ct long ter me 

♦ clinique : 

♦ paradinique : 

Prise en charge sod ale ■ 

► ± prise en charge h 1 00 % 

► ± aide menagere... 
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Faire un brouillon 


Avant de parler du brouillon, juste un rappel : bien qu'on vous demands de 
rediger vos reponses, souvenez-vous que VOUS ETE5 TOUJOURS NOTES PAR 
DES MOT5-CLES, que le correcteur doit trouver dans votre copie. 

Fn fait, ce n'est pas au correcteur de les trouver mais a vous de Fes mettre en 
evidence pour el re sur qu'il ne les oubliera pas ! Pour ce faire : 

ne soulignez pas (perte de temps et copip surcharge?, surtout si vous ecri- 
vez petit) 

ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous savez ou que vous pensez 
importantes) : 

* bien plus VISIBLE; 

et surtout bien plus LISIBLE. (surtout si vous ecrivez rmal), 

Je vous rappel Fe que e'est pour cette me me raison que le nom des medicaments 
doit ei re ecrii en MAJUSCULES sur les ord on nances et prescriptions, 

Revenons a notre brouillon, qu'il est essentiei de faire le jour du contours mais, 
bien evid eminent, il faut vous y entramer avant. 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon (dom- 
mage), il faut done prendre I 'habitude d r en faire quand vous Faites des dossiers 
chez vous, aux contours biancs... 

Le role du brouiFlon est de ne pas oublier les points importants, d'eviter les zeros 
a Fa question et surtout de ne pas tom be r dans les pieges qui vous sont tendus, 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouillon, e'est une perte de temps, 

Lc brouiFlon doit etre fait pendant la lecture de I 'e nonce. Faites toujours atten- 
tion a dhaque mot, rien n'est jamais mis au hasard : si un antecedent ou un 
traitement est note, vous devrez vous en servir. 

Le brouillon que je vous conseilie se divise en 4 parties. 
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Premiere partie 

Deyxierme partie 


Quatrieme partie 

Trolsi£me partie 


Premiere et deux ieme parties : 

Premiere partie =- la lecture de i'enonce : note/ sur le brouillon les elements des 
comme le terrain, les antecedents, les traitements... 

En face de ebacjue item, dans la deux ieme partie, notez les mots-des automata 
ques OH les points important* : 

Ex. : Madame H. t ogee de 35 am, vient consufter pour tine douieur de (a FiD ... On 
note dan . 5 sea antecedents une phtehite it y a 3 mots pour laquette etie est encore 
sous SirHrofY?', une sofpingite d 20 ans et une mabdie de Bartow, £ tie fume un 
poquet de cigarettes par jour depots quince am.,. 


C opy ri g htcd m aterfal 


Fa ire on brCuSHom 


Femme 35 ans 

— ► Bfita-hCG 

Phli£bi1.e — — — ^ 

— Prevention pbtGbite 


— ► Verifier coagulation 

AVK 

— ► Arrat ou poursuite AVK/relais h^parine 


FBGEU 

SalpingHe — 

. osi-rt ict 


— **" Biian is i 
- — Enrioca rdite d‘Os ler ? 

Ma ladle Barlow 

— ETTetETO 

Tabac 

— *- Arnil [abac 

Premiere partie 

Deux ie me partie 


Trofiieme partie : 

Si vo us etes s Ur du diagnostic, passes directement a la quatrifcme partie. Le plus 
sou vent cela ne pose pas de problem es, mais dans les tas ou vous hesitez, faites 
cette partie, 

Troisieme partie = symptom es et examens comptementaires pour trouver le 
diagnostic ■ reportez toms ces elements et reliez-les aux different* diagnostics pos- 
sibles : le bon diagnostic sera celui vers lequel convergent toutes les fleches. 
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Liste des abreviations 


AAA 

AC 

AIMS 

AIT 

ALAI 

ANCA 

ASAT 

ASP 

ATL 

AVC 

AVK 

BAV 

BGG 

BCN 

BMP 

BPCO 

CA 

CEE 

CMD 

CPK 

CAP 

DC 

ECA 

ECBU 

ECC 

ECUS 

E! 

EP 

ETO 

ETT 

FA 

FAM 

FC 

FEVC 

FOCD 


anevrysme de I'aorte abdom inale 
anesthesie gene rale 
antl-inflammatoires non steroVdiens 
accident ischemique transitoire 
alanine aminotransferase 

anticorps anticytoplasme des polynu desires neuLrophiles 

aspartate aminotransferase 

abdomen sans preparation 

angiopJaslie trans-luminafe 

accident vastulaire cerebral 

anti vita mine K 

bloc auroculoventriculaire 

bloc de branche gauche 

bad lie a Gram negatif 

Brain Natriuretic Peptid 

bronchopneumopathie chronique obstructive 
calcemie 

choc electrique externe 
card io myopathic dilatee 
crealine-phosph a kinase 
C Reactive Protein 
debit cardiaque 

enzyme de conversion de E'angiotensine 

examen cytobactcrioinqique des urines 

elec troca rdlogra mme 

Extracarporat life Support 

endocardite infectieuse 

embolie pulmonaire 

echo ca rdiogra phie l ran scesoph ag ie nn e 

ech oc a rd iogr a p hie Iran sthoraciqu e 

fibrillation auriculaire 

facte ur antinucleaire 

frequence cardiaque 

fraction d' ejection du veniricule gauche 

fribro scopi e ccso -ga st rod u o de na ie 
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HBPM 

hepariroe de bas poids moleculaire 

HC 

hem ©culture 

HDLC 

lipoprotein es de haute den site 

HTA 

hypertension arterielle 

HTAP 

hypertension arterielle pulmonaire 

IA 

insuffisance aortique 

IDM 

infarct us du myocarde 

IE C 

inhibiteur de ['enzyme de conversion 

IM 

insuffisance mitrale 

imc (= m\) 

indice de masse corporelle 

INR 

■international Normalized Ratio 

LDL C 

iipoproteines de faible den site 

LEAD 

lupus erythemateux aigu disseminfi 

NO 

monocyte d' azote 

NFS 

numeration formule sanguine 

GAP 

cedeme aigu pulmonaire 

PA 

pres si on arterielle 

PBR 

pgnctinn biopsie renale 

PH T 

temps de demi-decroissance 

PM 

pacemaker 

m 

retrecissement aortique 

RAC 

relredssement aortique calcifie 

RP 

radlogra p hie pu 1 m ona ire 

SAG, 

saturation en oxygen e 

SCA ' 

syndrome corona ire aigu 

SC A S T- 

syndrome corona ire aigu sans sus-decalage du ST 

SCA ST+ 

syndrome corona ire aigu a vet s us- dec a lags du ST 

SOR 

surface de ('orifice regurgitant 

SRAA 

systeme ten i ne-angiotensi ne-aldoste rone 

TA 

tension arterielle 

TDM 

to modensito metric 

TSA 

troncs supra-aortiiques 

TSH 

hormon e thy reo st i m ulan le 

TVP 

thrombose veineuse profonde 

USIC 

unit# de soins intensifs ca rdiologiques 

VD 

ventrtcule droit 

VES 

volume dejection systolique 

VC 

ventricule gauche 

WPW 

Wolff-Parkinson- White (syndrome de) 





Endocardite infectieuse 


Objectifs : Dtognoitiquer une tttdot aitfftv infectieuse 

Argument er I 'altitude theropeuuque et pfttnifler Je wivi du patient 


Comment I'evoquer cliniquement ? 

Association de fic-vre, a Iteration de l r etat general, nouveau souffle cardia- 

que ou majoration d'un souffle ancien. 

Stgnes peripheriques a chercher : 
splenomegalie 
faux panaris d'Osler 
nodules de Roth 
purpura petechial vasculaire 
4ry theme de Jane way 
hemorragies 

hippocratisme digital tardif 
♦ aithralgles 

Quels sort! les stgnes cutanes possibles? 

Faux panaris d'Osler. 

Purpura petechial vasculaire. 

Erylheme pal mo- plants ire de Jane way, 

Hippocratisme digital tardif. 

Quels sont les criteres diagnostics des endocarditis ? 

Criteres de DUKES : 

2 criteres majeurs A-. 

hemocultures (HC) positives (2 HC+ a germes ty piques, ou 3 HC 
espacees d J au meins une heure, ou 2 HO espatees de plus de 
1 2 heures) 

echocardiographie ; lesion taratteristique ou nouvelle regurgita- 
tion valvulaire 
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Item 80 


■- 5 criteres mi incurs : 

card io pat hie a risque ou toxicomanie intrave incuse 
- lievre > ou = 3S X 
phenomenes vasculaires 
phenomenes immuinoloqiqucs 

HC-i- mais ne repondant pas aux criteres ct dessus ou echocardio- 
graphie compatible 

► Diagnostic certain ' 1 criterc majeur ■+ 3 criteres mm curs. 

► Ou 5 criteres mineurs ou 2 criteres majeurs. 

Quel bilan demander? 


Biologic 

► Eonogrammc sanguin, uree et creatinine. 

► Bilan hepatique complet, 

p Bilan inflammatolre (CAP), NFS, 

► Bandelette urinaire, pruieinurie ++, 

Non biologique 

Radiographic pglmonaire de face au lit. 

► Ecbotardiographie transtboracique (ETT) ct echocardiographie transceso- 
phagienne (ETO) A 

Bilan des localisations secondaires A 

* TDM cerebral (AVC 7 anevrysme? abces 7). 

► TDM thoraco-abdomino-pelvien (embolics? anevrysmes 7), 

► Fond d'ceil (recherche de nodules de Roth). 

Bilan de la porte d'entree iJk 

► Orienle par la clinique (panoramique dentaire et consultation stomatobgi- 
que, radiographic des sinus et consultation ORL Fibrose opie ceso- g astro - 
duoderiale el coloscopie...). 

Bacteriologique 

► En urgcnce : 

Trois hemocultures aerobics et an aerobics sur milieu de Sabouraud 
si suspicion dc porte d'entree cutanec, separees de une heure 

* exarnen cytobacteriologique des urines 

• prelevennents de porte d'entree 

► Recherche de complexes immuns : pas en premiere intention. 

Quels sent les germes responsible* 7 

► Strep tocoque alpha-hemolytique : 50 a 60 %„ formes subaigues. 

► Streptocoque B : aigue 44*. 
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Endccardite Infectieuse 


Streptocoque D Sows : neoplasie digestive, 

Enterocoque (streptocoque becalis, faedum) . 

► Staphylocoque : 30 % : aigue. 

► Badlle Gram negatif (BGN) : 10 %, terrain immunodeprime, dialyse, 
toxicomane. 

► Levures, terrain : immunodeprime. 

► Pneumocoque : rare et grave. 


MI.B : bilian en cas d'HC negative : 10 % dcs cas, 

Germes HACEK (Haemophilus influenzae, Actinohadllus, Cardiobadihts , 
Eikenetio, Kingetb) et/ou germes intraceltulaires (chlamydia,, mycoplasme, 
legionnelie., Coxteflo Burnett ij listeria), 


Quelle est la relation entre porte d'entree et germe ? 

► Buccodentaire/ORL : streptocoque, 

► Colique : streptocoque D Sows. 

► Urinaire : enterocoque, 

p- Genitale ; enterocoque, streptocoque B, staphylocoque, 

► Guta nee : staphylocoque, 

► Heroin omane : staphylocoque, BGN, levures, 

► Chirurgie cardiaque : staphylocoque, BGN, levures. 

Quels sont les axes du traltement ? 

► Hospitalisation en urgence en unite de soins intensifs cardiologiques (U!s1C) 
si fuite valvulaire aiguc mal toleree A- 

► Hospitalisation en salle sinon, 

P- A proximite d'une unite de chirurgie cardiaque, chirurgien et anesthesiste 
prevenus. 

► Repos strict au lit, monitoring electrocardiogram me (ECG), tension arte- 
rielle (TA), frequence cardiaque (FQ, saturation en oxygene (SAQ 2 ), 

► Pose d'une voie veineuse perrpherique, d'une perfusion de base. 

► Traitement de toute defaillance hemodyn antique el respiratoire 

* Traitement de I Infection apres pnelfcvements : 

+ antibiotherapie pa ren rerale inlra veineuse, double synergique et bac- 
tericide, initialement probabiliste, second a i rein ent adaptee a Tanfibio- 
gramme 

♦ cn surveillant la fonction renal e et hepatique, les re-si due Is et pics 
d'antiobiotiques 
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Traitement de fa porte d' entree 

► Traitement de tome complication A 
Traitement chirurgical de la valvulopathie A- 

♦ urgence ; cf. ci-apres 

a froid si non (a pres antibiotherapie de 4-6 semaines) 

Pas d'anticoag illation A 

Prevention de Tulcere de stress, anxiiolytiques, laxatifs. 

S* Prevention du sevrage en heroine. 

► Surveillance, 

Que chercher en cas de persistance de fievre 
sous antibiotiques ? 

► Persistante du foyer jjk, 

Inobservance du traitement. 

Resistance au traitement antibiotique. 

► Mauvaise adaptation du traitement antibiotique. 

Allergie aux antibiotiques. 

► Em boles A' 

* Thrombose veineuse profonde secondaire. 

Quelle* sont les indications de chirurgie urgente ? 

Sur valve native : 

► hemodynamiques : 

■> insurance cardiaque aigue 

♦ choc 

♦ fuite massive mal toleree 

► bacteriologiques : 

♦ atteintes a bacilles a gram negatif (GGN) 

echec de 1 0 jours d 'antibiotiques adaptes (progression de la tail Ip de la 
vegetation en ethographie cardiaque) 

► anatomiques i 

♦ vegetation de plus de 10 mm de long en echographie, vi bra tile 
a bees annulaire, perforation valvulaire avec fuite massive 

► emboliques : apres AVC ischemique de petite taille si vegetation(s) 
vol u m i neu se(s) persists nte(s) . 
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Endocardlfe infect ieuse 


Le mot du conferencier 

Dossier de en cardiologic et mala dies infect Lenses : tuu jours 
tombable. 

At lent ion : tombe plusiours fo is, a 3'infernat (infernal Xord en 1 996, 
Nord en 2002) el aux LC'N 2006 : dossier d'EM aigue sur endocardite. 
Quest lo [i s das siq Lies ( d Lag nos! i c ? ge r m e res po n sabi e ? hi] an ? si goes 
cu lanes possibles?] et done eliminate! ires! 

[J fallait trailer Tin feet ion el la complication (CAP), sans out? lit r la 
porte d ■‘entree. 

Lcs zeros 

* Oubli du prelevement et du tniltement de la porte d'entree. 

* Oubli du trai lenient de la valvulopa title, 

* Oubli du traifement des complications. 

* Oubli de la surveillance de lefficadte et tolerance des aritibiotiques, 

* Tou jours preciser dans s ot re repo rise : endocardite : aigue ou 
subaigue? sur valve native ou pro these? en quelle position 
(mitraie, aortique, trieuspide? compliquee ou non (d'insuffi sauce 
cardiaque, ifembolie?) sur quelle porte d ‘entree? a quel germe 
suspect e ? 


Rappel ; nttuiaHiis de la prophylaxis de I'El 

* Sot ns den ta ires et sur voies aeriennes su peri cures : 

- Amoxidlline : 3 g per as dans l/heure precedant le geste; 

- en cas d'allergie di ndamycine 600 mg per ay ou pristmamy- 
cine I g per os. 

* Avant interventions urogenitaies et digestives : 

- dans rtieure precedant le geste. amoxidlline 2 g IV ten 30 mini; 

- puis gentamidne 1,5 mg/kg IV (en 30 min); 

- 6 h cures plus lard, amoxidlline 1 g per os; 

- en cas d'allergie aux 13-lactam in es : vancomydne l g IV (sur 
60 mint, puis gentamidne l r 5 mg/kg IV (sur 30 min). 
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Surveillance des porteurs 
de valve et de prothese vasculaire 


ObfecUh : Exptiquer fes risques inherent* aux valve s artiflctelies t?i aux protheses 

voiculatres et tej mesures preventives carrespondantes. 

Diagnostiquer one complication (lee an materiel prothetsgue 
oti iJi'j traitement asso^f. 

Argumenter les aspects medica-iegaux et ethques lies 
QLtx transplantations d'arganes. 


La prophylaxis de Lendocardite infectieuse et la surveillance de Lefficacite et de 
la tolerance de anti coagulation efficace sont les deux points majeurs de cette 
question. 

Quels sont les avantages et inconvenient* 

des different* types de protheses ? 


Protheses mecaniques 

Avantages ; duree de vie en th eerie illimitee, pas de degenerescence. 
Inconvenient* : obligation d r un traitement anticoagulant efficaee a vie par 
AVK A car risque thrombotique, d'ou decoy I e un risque hemorragique 
plus important, 
indications : 

patients capables de suivre un traitement anticoagulant 
age < 65 ans et pas de contre-indication aux AVK 
pas de desir de grosses^ 

fibrillation atriale chronique necessitant par ailleurs un traitement par 
AVK 

Contre-indications : 
sujets tres ages 

■ centre-indications aux anticoagulants 
patients incapables de suivre un traitennent anticoagulant 

; Ne pas oubfier : 

prevention de Tend oca rdite A 

remise d un carnet de suivi du traitement par AVK fii. 

remise de la carte d'identite de la prothese A 




S ’(ttdirtk/gie 
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Surveillance des porteurs de valve el de prothese vasculairc 


Protheses mecamiques disponibles ; 

prothese de premiere generation : protheses a bille {Starr") : ne sont 
plus ulilisees car haul risque de thrombose 

prothcscs de deuxieme generation : pro theses a disque (Bjork , 
Medtronic®,..) 

p ro theses de triui si e me genera! i o n : prot heses sail ette s (S a i nt-Ju de ' . , . ) : 
les plus ulilisees car les inoins thrombogenes 

flioprotheses 

Avantages t pas d' anti-coagulation au long tours tar peu Lhrombogenes 
(seulement dans les 3 mois post- operatoi res). 

Inconvenients : duree de vie de IS ans environ, puis degenerescence pro 
gressive (fuite et/ou stenose sur prothese) : discussion de reintervention. 

► Indications : 

♦ age > 65 ans 

ref us ou centre’ indication aux AVK 

esperance de vie limitee supposes inferieure a ceNe de la prothese 

♦ co-morbidite severe 

femme jeune ou cn age de procrcer avee risque en cas de reprise 
chirurgicale faible 

patients incapable? de suivre Line anti -coagulation effitace 

► hJe pas oublier ; 

prevention de hendocardste A 

♦ remise de la carte d'identite de la prothese A 
Bioprolhescs disponibles : 

heterogreffes porcine & : les plus ulilisees 
heterogrelfes peri card iques (pericarde de veau) 
homogreffes : tissu humain traite 

Quelles sont les complications a redouter? 

Th ro m boem bol Ique s 

Surtout sur valve mecanique. 

t hro m bose de prothese A. sur def a ut d 'a n t i-coag ula t i o n so u vc nt, se m a n i - 
I e slant par un obstacle a Rejection sanguine trans-prothetique : tableau 
d'GAP ou de choc cardiogenique rapid ernent defavorable, 

Em bo lies peri p her iques arterielles cerebrales {AVC ou AIT) ou aux membres 
(tschemie aigue,.,)- 

Risque ma[ore en cas de valve de 1" ou 2 " generation et de fibrillation 
a triale. 

Ces thromboses neocssitent sou vent Line thromholyse en urqence et/ou 
une reintervention. 
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Item 106 


Hemorragiques 

► Surdosage en AVK, ou pathologie hemorragique (tumorale +++) revelee 
a pres mise sous AVK sans surd 05 age. 

► Habituelfement mincures (epistaxis, ecchymoses..,), rare men t majeures 
(AVC hemorragique..,), 

Infectleuses 

► Endocarditis in fee tie uses precoces {premiers rnois post-operatoires) ou tar- 
dives (mimant les endocardites sur valves natives) A 

Necessity d'une prevention de I'endocardite avant tout soin invasif dont les 
modal it£$ dependent de la nature de l J intervention. 

Avant spins dentaires : 

amoxicilline 3 g per os une heure avant legeste 
oti en cas d'allergie : prist inamycine 1 g per os 

► Avant so in invasif urogenital ou digestif : 

♦ une heure avant : amoxidlline 2 g IV (en 30 min) puis gentamidne 
1,5 mg,- 1 kg IV (en 30 min) 

♦ 6 heures plus tard : amoxicillins 1 g per os 

♦ en cas d 'allerg ie aux B- lactam ires : van corny cine 1 g IV (sur 60 min) 
puis gentamicin? 1 f 5 mg/kg IV (sur 30 rn.in) 

- Traitement : anti blot her a pie adaptee, parfois reintervention chirurgicaie, 
traitement de la porte d 'entree et prevention des nkidives. 

Degenerescenee (bioprothese) : fuite et/ou stenose 

► Elie est obiigatoire vers la 15* an nee. 

► Indication de reintervention si I'etat general le permet, 

Desinsertion de protheses 

► Fuites im porta ntes peri-prothetiques avec hemolyse importante et anemie 
profonde, 

► Favorisee par une endocardite infectieuse. 

► Necessite de reinterment ion chirurgicale et de transfusions plus ou moins 
urge ntes. 

Hemolyse 

• M pderee su r va I ve m eca n i q ue ou phy si ol og iq Lie, 

► fm porta nte ou $ 'aggravant : doit faire rechereher une desinsertion dans le 
cadre d'une endocardite. 

Bilan : anemie avec effondrement de I'haptoglobine, elevation des LDH, 
presence de schizocytes et reticulocytes. 

Defail lance mecanique : absence ou defaut dc foncfionnement de la prothese 
en jperi-opera Loire. 
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Surveiflance des portcurs de valve et d? prolhese vasculaire 


j 


Flutes 

' Intra prothetiques : 

habit uellemeni benignes et de faibtc intensity 
plus imports ntes en cas de degenerescence 
Peri-prothetiques : 

ha bit uellement benignes si fables ct stables 
plus importantes en cas de desinsertion 

Quelles sont les modalites dc surveillance? 


General ites 

La surveillance sert a depister toutes les complications citees. 

► 2 points mafeurs : 

prevention do I'endocardite et de la thrombose de pro these 
tolerance et efficacrte des AVK 

Modalites ; a 1 mois puis tous les 6 mois, bilan Clinique, biologique, 
radiologique. 

Clinique 

Recherche d 'arguments pour une thrombose (insufflsance cardiaque, acci- 
dents vasculaires,..) : signes d'insuffisance cardiaque, souffle syslolique... 
Recherche d'arguments poiir une end o card ite : fievre, alteration de Tetat 
general, souffle, defaut d'antfobioprophylaxie.*, 

Bioioglque 

Se AVK : INR sur carnet dc suivi. INR cibfes A (cf, tableau ci-dessous). 
Recherche d'anennie (NFS), et si presente: bilan d'hemotyse, inflammatoire 
el recherche de care nee martiale. Autre s bilan s en fonctron des re su I tats, 
(endoscopies digestives...). 

Recherche de syndrome inflammatoire (NFS el CRP), 


INR clhles selun le type de protheie et Ic rythme cardiaque 


Type de prothese 

INR souhait« 

Protheses de premiere generation (Starr Edwards, 
Bjdrk-Shrley...) 


Prolheses de seconder generation (Saint-jude, 
Tekna r Medtronic- Ha 11...) en position mitraie 

3^3,5 

Protheses de seeonde generation en position aortique 

2,5-3 

Bioprotite ses + rythme sinusal 

Pas d 'anticoagulant aprfe l mois 

Bioprotheses + fibrillation atriafe 

3-4,5 

(d'apres l« recommaedalions du Working Group on Vaivular Heart Disease ol the European 
Society of Cardiology, fur Heart } T995. T£ : 1 320-30). 
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item 105 


Radiol ogtque 

Pa no rami q ue dentaire annuel : recherch e de foyer infectieux stomatologique. 

* EGG et ETT a chaque consultation (surface valvulaire fonctionnelle, gra- 
dient trans-prothetique, fo notion VG et pressions pulmonaires, rythme 
cardiaque (FA?). 

► ETO si anomalies a J'ETT a pnkiser 
Prophylaxis de hendocardite A 

Situations a risque hemorragique : avant chirurgie dentaire 

!► Cardiopathie a haut risque c 

♦ antibiopmphylaxie recommandee pour tout soin on geste a risque 
prevention de I'endocardite infectieuse 

► En cas de risque hemorragique faible (INR cible voulu entre 2 et 3, et INR 
effecti vemcnt dose dans les 24 heures precedent le geste > 3) 

♦ pas de necessite absolue d arret des AVK Saul si INR > 3 par erreur du 
patient 

+ en cas de bonne cooperation du patient et de centre hospitaller a 
proxirrute ; extraction au cabinet dentaire avec INR dans les 24 heures 
precedant le geste et presence de techniques d'hernoslase locale 
En cas de risque eleve (INR cible et ou INR dose > 3) 

♦ pfivilegier une prise en charge hospitaliere 

♦ relais AVK-heparine : arret AVK, et des que INft < 2 r mise sous heparine 
efficace 

♦ arret une heure avant le geste, reprise le soir 


1 Item jxmvant fa ire rob jet de questions aux ECN pour plusfcurs raisons “ 

* e'est la dernlerc question de cardiologic ajoutee au programme; 

* transversalite des dossiers (infectiologie, hematologic, cardiologic, 
gynecologic..,); 

* des recommendations sur le suivj des patients porteurs de pro- 
theses out recemment eie publiees [European Society of Qitiiioiosy 
2006), ainsi que des recom mandat ions sur la geslion des AVK avant 
chlrurgie buccodcntaire (Societe franyaisc de cardiologic 2006). 

Pluxieitr.\ zSros pa\\ihlea 

* Oubli de la prophylaxis de Eendocardite infectieuse, que Eon soit 



ft Le mot du conferencier 


dans le cadre d r une pruthtise inecaniquc ou biologique, 
• Oubli de la surveillance AVK (INR). 
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Surveillance del porte urs cle valve et de prothise vasculain? 


A i tmmittrp nhviihiitunt 

• l a conduit? it tenir en cas tie soitis invasifs (que fit ire dev AVK? 
modality v de I'antiubiothijraple prophylactlque ?)„ 

• la ouuluity a tenir devnnt une anemie duv u n patient porteur de 
pro these : 

- Mmolyse : rechereher line desinsertlon, prescrire le bilan 
d'hemolyse ; 

- in flam matofre : rechercher une i ndocardlte +t+; 

- caremielle : saignement ocmiir sou vent : RKd) ft coloscopic. 


He pus oubller 

* Le hi Ian pre-opeiatoire compiet si oubli tie eomiia rographie 
aviint 4i) arts.,,. j. 

* L explication an patient en termes clairs et ioyatix dev a vantages 
et i neon venie Jits des d iffe rents types de pm theses, tie la nature de 
l r intervention. 
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Atherome : cpidemiologie 
et physiopathologie. 

Le malade poly-atheromateux 


ITEM 128 


OhjfftfH ; Expliquet i'epidemfalpgte et tea principaux mecaniamea de Jj malatfie 
otheromoleuae et lea point a d 'impacts des therapeutiques. 

Prettier fez hcaShotions pref^rentiettes el involution nataretle 
de la mafodte athewimteuse. 

Dtkrire le s prindpea de la prize en charge au long cours 
J ‘tin matade ppiy-athiromalem 


Que I l et definitions sont a connaftre? 

Atherome : epaississement de la paroi des arte res (depot de plaques qrais- 
seuses) favorise par la presence de facteurs de risque card! ova sou la ire 
(FDR CV), processus long dont le point de depart semble etre Texces de 
cholesterol, 

Cet cpaississement vasculaire est progress!? : inadaptation du debit arte riel 
a ['effort au debut (angor d'effort, claudication de membre.,,), puis majo- 
ratfon de la plaque de plus en plus obstructive (symptdmes au moindre 
effort (crescendo),, puis en cas de rupture de plaque : symptomes de repos 
(5CA ST-, ischemie sub-aigue.,,), 

Au pi re ; occlusion arterielle (SCA ST+, ischemie aigue de mem b re, AVC 
sschemique.*.). 

► L'epaississement intimal s'aceompagne d'un aminassement de la media 
provoquant la formation d'anevrysmes art£riels (aorte abdominale +++). 

Une no te d'epldemiologie 

L'athe rose le rose est plus deveioppee chez I'homme que chez la femme, 
mais la tendance s'egalise a pres la menopause. Elle est due a la presence de 
facteurs de risque carcfiovasculaire. Quelques chaff res : 30 % des hommes 
de 30 ans ont de I'atherome. 

L'atherome est plus developpe chez i'homme que chez la femme, egalisa- 
tion apres la menopause, 

► Les lesions les plus frequences atleiqnent l J aorte t home i que, les corona ires, 
les arte res des me mb res inferieurs et les fronts supra-aortiques. 

\ ’ ipjji'j i jJi'.i 
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At hero me ; epidemiologic et phyiiopalhologie,,. 



Prise en charge du malade poly atheromateux 

Typiquement, II s'agit d J un patient avec plusieur& lacteurs de risque card i ova s- 
culaires : presence de plaques d'atherome diffuses. Chez ces patients, piusieurs 
elements sent a depister 

Localisation possible de ratherosderose A 

► Cardiaque : 

antecedents d' a rigor, dlnfarctus : examen cardiaque comp let 
ECG, echogtaphie cardiaque, recherche d r ischemie cardiaque d r elfort 
(test d'effort.*) 

► Cerebrals ; 

examen neurologique 
Doppler des l rones supra-aortiques 
Yastulaire peripherique : 

palpation des poufs, auscultation des tea jets vasculaires 

recherche d'une masse abdominale battante, Doppler vase ula ire arteriel- 

Autres complications dues aux facteurs de risque A 

HTA : Bifan renal et ophtalmofogique. 

Diabete : biian renal, ophtalmofogique, neurologique, 

Dyslipidemie : recherche de gerontoxons.,, 

Tabagisme : recherche d'une atteinte pulmonaire (BPCO...J, de signes evo- 
caleurs de neoplasm (surtout urotheliale, GR1_, el pulmonaire). 

A ut res facteurs de risques cardiovasculaires a trailer A 

Bilan biologique systems tique a fa recherche des facteurs de risque cardio- 
vasculare : lip ides et glycemie a jeun, HBA1C., 


lopathologie, cet item 

tomoait en gk. :m, car u est un pen compiique, et change assez sou- 
vent [decouverte de tiouveaux mecanismes, role de plus en plus 
important dt I'oxydation du LDL...). II ne pent n priori pas el re 
demands. 

• Cependant, il faut connaltrc les facteurs de risque cardiovascular 
res, letir traite merit en prevention prim a ire et seconds ire (cl. Item 
l29i car ils peuvent tomber dans different*; dossiers : syndrome 
coronaire ai^u, iscfieinie de membre ou claudication intermit- 
tente, AVC ou AIT,.* 
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item 12S 


* II s'agit done d 'll ne question ati carrel out de la neumlagie, dt* la 
cardiologic, de la nephrologie (in A rcro-vasculatie), ft du vascu- 
lain . 3 : grande tiansversa lit e! 


Lev /ftev 

* Oubli dn de pi stage tics a utres facteurs de risque eaidiovasciiiatfes 
que ceux de I'criotif 0, 

* Oublj de leiir prise eo charge. 

* Oubli dc la recherche des atitres localisations de rathemme i Clini- 
que et riiliologiquc). 

* Oubli das atdres complications tic ces facteurs de risque i cancers, 
m i CO...k 


Copyrighted material 



Facteurs de risque 
cardiovasculaire et prevention 


Object # : Expliqaer tei f&ctturs de risque cmdiovaicukitre et leur impact pathologique. 


Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaires 
responsible* de Tatherome? 

Non modifiable* 

Age : horn me apres 40 a ns et femme a pres 50 ans, 

Sexe masculin : risque corona rien dix fois plus grand pour on homme 
de 45 ans que pour une femme du me me age, egalisation lente a pres 
menopause. 

Heredite card io vase ulaire : antecedents cardiovasculaiires chez le pere (ou 
frere) avant 55 ans et la mere (ou sceur) avant 65 ans. 

Modifiables : a trailer 

Tabagisme actif ou passif : risque multiplie par 2 A- 
► Hypertension arterielle : pression arte riel I e (PA) > 14/9 sur 3 prises au 
moins A 

Hypcrcbolesterolemie - taux ideal cn prevention primal re : LDl C < 1,6 g/L 

et HDL C>0 r 4g/L A 

Diabete : glycemie a jeun > 1 ,26 g/L A- 

Autres ; 

♦ sedentarite 

* surcharge pond e rale : indice tie masse corporel (IMC - Body Moss 
Index ou BMf) >25 

hyper-uricemie 

• hypertrophie ventriculaire gauche 

* Stress 

syndrome d'apnee du sommeil non appareille 

Quelle* sont les mesures de prevention? 

La diminution des evenements cardiovasculare*, veritable enjeu de sante publi- 
que, passe par la prevention prim a ire (avail t la formation d J atherome) et secon- 
ds ire (eviter les recidives d' accidents cardi ova scuta ires). 


Copyrighted material 


C JTiOR K&evte Mai-soui SAS, Ttifti-dAtfU f&erwSs 


Item 129 


Prevention prim a ire 

► Menee au niveau individuel et au niveau de la population generale. 

► But : e viter ou retarder le plus possible la survenue ehez des patients a ris- 
que d'evenerment cardiovasculare, EJIe repose sur le depistage des facteurs 
de risque cardiovascular re et les regies hygieno-dietetiques. 

p -* Depistage A: 

♦ effeciu^ par le medecin traitam, a la medecine du travail..^ surtout s'il 
existe des antecedents familiaux 

♦ recherche d'une HTA (mesure de la PA > 1 40/90), d r un diabete (gly- 
cemie a Jeun > 1 r I6 g/L), d'une dyslipidemie (signes diniques, dosage 
des II p i d es a jeun) 

la decouverte d r un de ces facteurs de risque implique un traitement 
(regime seul on avec medicaments : diabete et dyslipidemie, medica- 
merit et alimentation peu salee (HTA)) 

Information sur tons les facteurs de risque card iovascu la ires, en particulier 
sur le tabac, recorn mandat ion de ne pas fumer ou cTarreter la consomma- 
tion de tabac, 

► Regies hygieno-dietetiques A: 

alimentation moderement salee 

♦ diminution de la consommatkHi de graisses (surtout acides gras 
matures) 

> consommation moderee de vin (un verre par jour), qui semble avoir un 
effet protecteur 

♦ pratique reguliere d J une activite physique moderee 

Prevention secondaire 

But : e viler les reci dives chez des patients ay ant eu un probleme 
athirosdereux. 

► Tabagisme : arret immediat et definitif, soutien psych ologique, patch et 
gommes de nicotine. 

HTA : contrdle permanent de !a pression arterielle en dessous de 140/90 en 
s'aidant de pluritherapies si besoin, et d J une alimentation equilibree (peu 
sal^e,.,), 

► Diabete : 

♦ traquer les complications, recherche d'une ischemic cardiaque 
System atique 

♦ regimes adaptes (dietetic ienne), antidiabetiques oraux ou insuline 

♦ perte de poids 

► Dyslipidemie : 

♦ diminution du LDL cholesterol < 1 g/L, elevation du HDL > 0,4 g/L 
a pres tout accident vasculaire (AVC, AIT, SC A,.,) 
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Facteurs de risque tardicvascutaire et prevention 


7 


regimes hypolipidiques, prescriptions systems tiques de sta tines (en 
absence de con tre -indication), me me avec cm bilan lipidique normal 
ne pas oublier de surveiller I'efficadte (taux de LDL) et la tolerance de 
ees molecules (CPK, ASAT ALAT) 


Le mot du conferencier 

* [lien connaitre cette question tar trcs iransversale (cardiologic, 
jtiedecine vasculaire, nephrologies diabctologie, saute publiquc), 

■ Question deja tumble a Hniernat et eiux ECN (2000 Sud, 2005) 
dans un dossier danevrysme de Faorte ahdominale. 

■ M ernes zeros que pour le inalade atheromateux . 

- oubli du depistage dcs autrcs fact curs de risque cardiovasculai- 
res quo ceux de I'enoiicC 1 .: 

- depistage des complications des faeteurs de risque cardiovas- 
cula ires (cancers, BI-CO, du diabete,,,}; 

- depi stage des a Lit res localisations de I'athcro me; 

• Rien in sister sur Ee caract&re multidisciplinaire (psycludogue, car- 
dioiogue, dieteticiens, special isles, et patient) de ia prise en charge 
dans te cas. 
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Hypertension arterielle 
de 1'adulte 


Ohjeaifi : Expliquer I'epidemtologte, k>s primipales edicts af I'histoire naiurelte 

de I'hypertemion arterielie de S'aduSle 
Realist? Se Itofan eVltal d'une hypertemto n arterielSe de I 'adult e. 
Argumenter S'ottitude therapeatique et pbnifiet ie suivi dti patient. 
Dccrire te\ pfiridptis de (a prise en charge u\i fang coun. 


Quel est le bilan minimal a prescrire ? 

Biian minimal recommande par l r OMS ^ 

Fcmction renale (creatinine, kaliemie). 

Ciy comic a jeon, uricemie. 

Bilan lipfdique. 

H^matocrite, NFS, 

Bandelette ft ionogramme urinaire, 

Bilans assoc ies : £CC IS derivations, radiographic de thorax. 

Biian des complications 

Cardiaque : ECG, echographre cardiaque 

Arte riel : Doppler des membres inferieurs, des troncs supra -aortiques, de 
raorte abdom inale (risque d'athenome, d'anevrysme*.,.), 

Oculaire : lond d'tsil, qui cherche une retin opal hie hypertensive. 

Renal : cherche insuffisance renal e secondaire (creatinine, echograpbie 
renaie. 

Bilan etiologique jfl 

Sen lenient en cas d J hypertension arterielle (HTAJ refractaire du sgjet jeune : 
en milieu specialise. 

Dosages de renine, aldosterone, tornodensitometrie des sunrenales, Doppler 
des arteres renates... 

Quelles sont fe$ causes principales ? 

HTA essentreile 

90 % des cas. 

Bilan etiologique negatif. 


j? l'H KH KIjcvLci M-UJ.H, >m S Tm» iImik iC^rvi'i, 
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Hypertension arterielle de ladulle 


HTA reno-vasojtaire 

Stenose arterielle renale, atheromateuse ou sur dysplasies : retrecissement 
du fluK sanguin arte riel renal par attelnte de la paroi vascjlaire provocant 
une synthfese renale de ranine. 

► Ef'fet ’ vasoconstriction arterielle pour normalise le d-ebil art^rlel renal, mais 
la presence de renine va provoquer un hyper aldosteronisms setondaire, et 
done une vasoconstriction p^rtph^rique et une HTA. 

HTA de cause renale : toute maladie renale peul etre en cause (insuffisance 
renale chronique...}. 

Causes endocriniennes 

► Hyper-aldosteronisme priimaire : syn these a nor male d' aldosterone par les 
glandes surrenales. Causes : turneur unilateral ou hyperplasie bilaterale 
des surre-nales. 

► Pheochromocytome : tumeur surrenalienne secretant des catecholamines 
pro- hypertensives. 


Quels trait ements proposer? 


Regies hygieno-dietetiques toujours de rigueur 

Recherche et correction d'autres facteurs de risque card iovascula ire cu rabies : 

♦ arret du tabac (patchs, gommes, soirtien psycholog I que) 

♦ correction d^une surcharge pon derate 

♦ traitement d'une dyslipidemie (regime, hypolipemiants) 

♦ traitement du diabete. 

♦ alimentation peu salee 

♦ storage ethyl ique 

Arret de tout traitement (si possible) ou de toute habitude all mental re 
cause d'HTA. 

Medicaments 

► Traitemenis de premiere intention : 

♦ betabloquants 

♦ diuretiques 

♦ inhibiteurs calciques 

♦ inhibiteurs de Tenzyme de conversion 

♦ antagonists des recepteurs de rang ioten sine 2 (AA2) 

Traitement* de seconde intention : 

♦ association d'antPhypertenseurs 

♦ anti-hypertenseurs centraux 

♦ vasodilatateurs peripheriques 
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Item 130 


Regies de prescription 

Tant que possible, un seul medicament. 

En pen de prises pour favoriser I 'observance. 

A debuter en cas d'echec des regies hygieno-dietetiques. 

Tou jours debuter par une monotherapie. 

Si echec : augmentation de dose si possible. 

Si non ou si nouvel echec i changement de classe ou bilherapie. 

Parfois : pi uri therapies avec plusieurs traitements a pleines doses nicessalres, 
Toujours evaluer I'efficacite et la tolerance du traitement (Holtertensionriel, 
recherche des effets secondaires, recherche d f hypotension orthoslat ique a 
chaque consultation,-.,.). 

Quelle* sont tes urgences hypertensive*? 

Crise aigue hypertensive : 

hypertension avec relemissemenl visceral mettant en jeu le pronostic vital 
epistaxiSr signes neuralogiques, douleurs thoraciques mimant Pangine 
de poitfine, insuffisance cardiaque plus ou moins imports nte, cepha- 
lees, acou phenes, vertiges,.. 

HTA maligne : 

elevation de la PA diastolique > I 30 rnrnHg avec retentissement visce- 
ral majeur j 

msuffisance card! ague gauche (OAF) 
insuffisance renale aigue 

encephalopathie hypertensive (cephalee, n a usees, vornissements, 
confusion dusa hoedeme cerebral) 
parfois A VC ischemique ou hemorragique 
Retinopathie hypertensive avet stade 3 ou 4 au fond d'ceil. 

Anemie hemolytique. 

Trait? ment de ces urgences : 
urgences cardiovasculaires 
hospitalisation en US 1C 
traitement anti-hypertenseur in Ira vein eux : 

inh ibi teurs ca Icigues : nicardipine (Loxen ) IV, 1 mg/h, a adapter 

derives nitres [RisordarV 

jamais de diuretiques sauf en cas d'OAP 

Comment trailer un GAP sur poussee hypertensive? 

Hospitalisation en urgencc en soins intensify cardiologiques (U$IC) 

Mise en place d'une voie d'abord peripherique (C5% 500 cc/j avec KcL 
2 g, sans Na) A- 
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Hypertension, jrterielle do I'adulte 


► Monitorage de la FC, PA, SAO,, ECG, diurese, 

► Position semi-assise, restriction hydrique et sodee. 

► Oxygenotherapie a adapter a la SAO . (exempie : lunettes, 5 6 L/rnin) A. 
Diur6liques int ravel neux d 'action rapide : diureliques de I’anse (furosemide 
(Lasilix®)) A- 

A adapter a la reponse clinique (exempie : 60 mg IVD) par bolus, 

► Derives nitres IV a la seringue electrique a adapter a la reponse tensionnelle 
(exempie : risordan : 1 mg/h) ou en bolus de 1 a 5 mg A.. 

► Anti-hype rtenseurs IV si les derives nitres seuls ne suHisent pas (exempie : 
inhibiteurs calciques non bradycardi sants com me la nicardipine : Loxen A . 
Supplementation potassique IV et per os A 

► Surveillance. 

Quel bilan realiser en cas de suspicion 
de pheochromocytome? 

Dosage des derives met boxy les urinaires : metanephrines et normeta- 
nephrines des 24 heures, 

► RadioCog ie : tumeur le plus sou vent m6dullosurr4nalienne localisable par : 

♦ scanner et/ou I R.M sunr^nalien 

♦ Sdnligraphie au MIBG : localisations extra-surrena lien nes 

► Traitement chirurgical t exerese de la tumeur apres controle de THIA par 
traite merit medical flabetalol : Trandate*). 

Comment faire le bflan d HTA renovasculalre? 

i MB — — llwm r±r I 

Cas ty pique : stenose arterielle renale atheromateuse. 

Terrain ■ patient ayant. des facteurs de risque d'atherosclerose (tabac, HTA, 
h y perch o les terolem ie) . 

Clinique ; HTA severe, diffidSement corrigeable, souffle lombaire unilateral. 
Siologie : insuffisance renale, hypoMiemie, kyperkaiiiirie. 

Confi rotation du diagnostic 

Biologie : recherche d J un hyper-aidosteronisme : 

♦ aldosteronemie e levee 

♦ activite renine plasm atique elevee 

♦ renine elcvec de base et encore plus apres I EC 

► Radiolog ie : mise en evidence de la stenose : 

♦ echographie renale et Doppler bilateral des arteres renales 

♦ aogio-IRM des arteres renales A 
angio-TDM helicoidal aderiel renal 
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Hem 130 


♦ arteriographie des arteres rerial^s : 

- meilleur exannem disponible, mais rnvasif et injection d'iode 
risque majeur d'embolie de cholesterol 

► Imputabilite de la stenose sur I'HTA : 

+ scintigraphic renale avec test aux EC 

♦ dosage de la remine dans les veines re nates 

Traftement 

Prise en charge des facte urs de risque afheromateux A-- 

♦ arret du (abac 

♦ regime peu sode 

♦ reg i rn e hypo I i pi d ique 

♦ mise sous statin e 

► Traitement medicamenteux de l r HTA(au choix) A 

► Andagnlgant plaquettaire (aspirin? de 75 a 250 mg). 

Pas d'angiograpbie si la taille du rein ne dcpassc pas les 8 cm, 

5i taille renale > 8 cm : angioplastie perojtanee et stent (rare : pontage 
aorto-renal). 

Comment se presente tine maladie des emboles 
de cholesterol? 


Terrain ; f acted rs die risque cardi ova scuta ires -1-4+, geste endovasculaire arteriel 
recent, 

Signes ctlniques 

► I ns of finance renale a ig tie, HTA, plusieurs semaines a pres I'arteriographie. 

► Taches poor pres ties extr£mit£s. 

► Fievre, alteration de Petal general. 

► Peaui : livedo reticularis^ nodules sou soutanes. 

► Dig estif : do uleu rs abdom i n a les (pa ncreati te ? em bo I i es mesente riqu es ?) „ 
Signes paradiniques 

► Bandelette unnaire : proteinuria, bematurie microscopique. 

► Recherche d'^odnophilje dans les urines et dans le sang. 

Fond d r eeil * cristaux blanch a ties des vaisseaux netiniens si passage par la 
crosse aortique. 

Preuve histologique 

► Biopsie cutanee en intention, 

► Pone lion biopsie renale (PER), 

► FOGD pour biopsie gaslrique. 
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Hypertension arterielle de il'adulte 


Le mot du conferertcier 

L J hypertension a rteriellene peut pastomberen tantque telle, maison 

pent la retrouver dans un dossier comp! et de patient at heromateux. 

Fieges class tques 

* Dili ret lq ues en cas d J Hl A maligne ~ a evttcr, 

■ Bilan etiologiquc {recherche d'HTA secondairc) en premiere inten- 
tion a eviter. 

Attention, ^rand elassique de (Internal et des EC ;N puisque tombe 

de fat on q u a si iden tiq u e e n 1 997 % ud , 1 998 No rd , 1 9 98 Su d 200 1 S nd , 

2003 Slid, cequi esi exception nellement frequent. 

l.es questions posecs alors etaient tres classiques : 

* Diagnostic le plus probable pour PHTA sacha nt que dans ben once, 
e'etait cl a i remen t soft une HTA avec hyper-aldosteronJsme chez 
une femme jeurie sans facteurs de risque ([Tenser a la dysplasLe des 
art^res renal ess soil la memo chose chez un patient avee multiples 
facteurs derisque card io vase uia ire (penscr a la stenose atberomateuse 
des arteres renales). 

■ II fa l la it falre le bilan biologique (re nine, aldnsteronemie, io no- 
gram me sangutn et urinal re., .A 

* Prouver l'imputabilit^ de 3a stenose sur I'HTA et trailer. 

* Plusieurs fois, le dossier eomnienfait par une poussee d'HTA 
malign? qui contfe-indique sauf en cas d'OAP la prescription de 
diuretiques, 

A cn n unit rc : HI A reno-vasculaire et em bo lies tie cholesterol +++ r 
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Hem 131 


Reg lies de base 

► Correction des facteurs de risque cardiovasculare : 

♦ arret du tabac 

♦ correction du diabete 

♦ correction de J'HTA 

♦ baisse de 6'IMC < 25 

♦ LDL cholesterol < 1 g/L 

Ex ere ice physique modere quotidien de 30 minutes. 

♦ Education thcrapeutique. 

Medicaments 

Vasodilatateurs art£riel$ per os : buflomedil, nafiSbrcrfuryl (Praxilene\ 
Fonzylane 4 ). 

► Antiagregant plaquettaires ^ : Aspirine* (75 a 300 mg/j) ou clopidogrd 
(Plavtx*, 75 mg/j), 

► I EC system atiques A. 

► St a tines systems tiques pour LDL < 1 g/L A 

Revascularisation 

Si echec de 3 mois de traitement bien conduit, ou plus tot en cas de lesion 
proximale ou menacante : 

** non chirurgkale : 

♦ angioplastie per cutane avec pose de stent 

♦ si stdnose courte, distantede bifurcations, proximate 

♦ chirurgicale ; 

♦ pontage 

♦ endarteriectomie, 

♦ sympathectomie lombaire pour favoriser le developpement de suppleance 

♦ amputation : ischemies depassees 


Anevrysmes 

► Atteinte de Taorte a b dominate > 60 % des cas i forme a connaitre, 

► Anevrysme de I'aorte abdominale : diametne aortique > 35 mm. 

Comment falre Ee diagnostic? 

► Terrain : facteurs de risque cardiovasculaire +++. 

► Clinique ; le plus sou vent d£couverte fortuite ou a I'occasion d'une 
complication.. 

► Palpation d'une masse battante et expansive epigastrique basse ou ombilicate. 

► Signe de Bakey : possibilitede passer la main e litre le bord tnferieur costal gauche 
et le pole superieur de I'anevrysme : signe le siege sous renal de ranevrysme. 
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Arleriopathie obliterate de Laorte et des membres inferieurs... 


Quel bilan prescrlre? 

► Bilan de L'anevrysnie : 

♦ abdomen sans preparation : calcifications des bords arteriels,, 

♦ echographie arterielle abdominale avec Doppler 

♦ scanner abdominal : donne les memes resultats que I'echographie, 
analyse finement les rapports et I [mites de I'anevrysme A 

♦ arteriographie en pre-operatoire (permet aussi de faire Ic bilan vascu- 
laire complet) 

♦ angio-IRM 

► Reste du bilan identique a celui de TAG ML 

Quel les sont les complications a redouter? 

► Pre-rupture (syndrome fissuraire) : 

♦ douleur spontanee et a la palpation dans un contexts inflammatoire 

♦ urgence : bilan general et pre-opera toi re de I'anevrysme, puis chimrgie 

► Rupture : 

♦ douleur aigue et brutale irradiant aux lombes, etat de choc 

♦ urgence : bilan pre-operatoire, traitement de lanemie et du choc,, 
chirurgie 

► Rupture duodenale ; douleurs abdoffi inales avec hemorragie digestive basse 
moderee. 

► Rupture dans la veine cave inferieure = tableau de fistule arterio-veineux 
avec insuffisance cardiaque a debit el eve, 

► Accidents thromboemboliques. 

► Compressions : 

♦ 3 e duodenum : tableau de stein ose du pylore 

♦ uretere gauche : tableau d' hydro neph rose 

♦ racines nerve uses : tableau de radiculalgtes 

Quel traitement proposer? 


Hors urgence 

► Regies de base : 

♦ correction des facteurs de risque cardiovasculaire ; 

* arrlt du tabac 

* correction du diabete 

* correction de fi'HTA 

* baisse de I'lMC < 25 

* LDL cholesterol < 1 g/L 
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Item 131 


♦ exertice physique quotidian modere de 30 minutes 

♦ education therapeutique 

► Medicaments : 

♦ antiagrggant plaquettaire A : Aspirine’' (75 a 300 mg/j) ou dopido- 
grel (Plavix s f 75 mg/j) 

♦ dopidogrel 

♦ I EC system atiques A 

♦ sta tines systematiques pour LDL < 1 q/L A 

► CHIRURCIE SI taille > 55 MM augmentation de taille > 1 cm en un an 
ou > 0,6 cm en 6 mois, 

En urgence (tout anevrysme complique ou symptomatique) 

► Bilan brotogique p re -opera toire, traitement symptomatique et chirurgie 
urgente. 

Principe chirurgie a i ; mise a plat + greffe die Tanevrysme avec extraction du 
thrombus et examen an a tom o pathologic. 

N.B 1 : endo-protheses actuellement h r etude, 

N.B 2 : anevrysmes de I'aorte thoracique : traitement chirurgicai et contrdle 
de I'HTA en fo nelson de I'evolutivite et si la taille depasse les 50=55 mm. 


re de i aorie abdorni 


naJt> pent tomber, en part leu Her dans un dossier de complications 
(ex, : ischemic de membra embolique sur AAA), 

* Concern ant I'AOMI, ce sera it plus dans un dossier de patient 
poly-athe ro m a t eu x . 

* Ce dossier (anevrysme, patient polyvasculaire) est tombe en 2005 
aux ECN. Le patient avait un AAA con mi. il fall ait deer ire ic signe 
de de Bakey (possibilite de passer la main entre Tan vent costal et lc 
bord supeiieur de Janevrysme signant son siege sous-renal), faire 
lc bilan general des localisations de J'atherosclerose et des facteurs 
de rl sq u e ca rd i ovaseui ai re, 

* Ne jamais oublier jJk : 

- la prise en charge globale des facteurs de risque cardiovascu- 
laire (de pi stage et recherche de leurs ant res complications), 
des autre s localisations de I'atheroselerose; 

- les recomma relations de 1'HAS pour la prise en charge de I'AOMI. 

* Indications des pro theses dans la prise en charge de 1'AAA : rien de 
validu pour le moment, done citer sans e litre r dans les details, 

* then precise r lors de votre diagnostic le siege de 1'atteinte, le cote, 
le mecanisme, la cause sou s-j a cent e et la gravity 
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Angine de poitrine et infarct us 
myocardique 

Objectify . Dmgncntkfuer ana angine tie port rive el un infarctuL du myocarde. 

Identifier fes siUiatiom dmgence et pkinitier ieurpme en charge, 
Argumenter ('attitude therapmitique et pianifief le slhVj du patient. 
Decrire Jc* *\ prindftes de la pme en charge au fang com. 


Comment falre le diagnostic? 

L'insuffisance coronaire re groups differences pathologies qui s'integrent en 
fait dans un continuum, A chaque fois : patient avec facteurs de risque 
card i ova scuta ire +++- (cf, item T29). 

Au depart : plaque datherame stable symptom atique uniquement a I'ef- 
fort (angor d' effort), 

La plaque proqresse petit a petit (symptomes pour des efforts de plus en 
plus mode res (effort crescendo),, puis en cas de fissuralion de la plaque ; 
douleur de repos TNT sensible (syndrome coronaire aigu sans s us- decal age 
persistant de ST (SCA ST-))„ 

Au pi re : occlusion de I'artere coronaire (infarctus du myocarde ou SCA ST^). 

Angor stable (Angor d 'effort ; 

Douleurs d'efforl cedant en mo ins de 5 minutes a I'arret de I f effort ou sous 
trinitrine. 

Quel est le bilan obligatoire (recommandations 
ESC 2006 ) ? 

Bilan biologique 

Bilan des facteurs de risque cardiovasculare : glyeemie et lip ides a jeun, 
HBA1C 

Bilan biologique standard : ionogramme sanguin, uree et creatinine, NFS 
et plaquettes, 
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Ileim 132 


Bilan de necrose el bilan inflamimatoire si les douleurs sont in stables : 

+ bilan hepatique complet 

* CPK troponine 

* CRP 

Bilan non biologique 

Electrocardiogram me de repos 1 5 derivations A- 
Radiographie pulmonaire de face et profil A 
Echographie cardiaque trans-thoracique avec Doppler A 

► ECG d 'effort en l w intention A^ 

► Imagerie de stress a la place si : 

anomalies ECG de repos (BBC, PM, WPW, sous decal age de ST > 1 mm) 

* ECG effort non conduant (douteux) 

possibililes : ETT d'effort ou a la dobotamine (Dobutrex^), thallium d'effort + 
persantine, IRM dobutamine 

Quel est le traitement (recommandations ESC 2006)7 

Traitement de la arise i arret de I 'effort, Lnnitrine d'action rapide A. 

Traitement de fond 

Contrdle des facleurs de risque cardiovasculare (cf. item 129) A , 
Antiagregants plaqoettaires : Aspirin e (75 a 1 50 mg) A 
Sialine systematique (but : LDL c 1 g/L) A- 

i£C si HTA, antecedents d'infarctus du myocarde (I DM), insuffisance cardia- 
que ou diabete. 

Beta bfoqu ants si insuffisance cardiaque ou post I DM. 

Derives nitres ou don incurs de NO en fond. 

Revascularisation A: 

angioplaslie au decours de la corooarographie si lesion serree accessible ayant 
fait preuve de son caractere symptomatique avec mlse en place d'un stent 
pontages si trpnr commun distal serre (> 50 %), lesions pi un-lron - 
tula ires ostiales serrees (> 60 %) 

Angor instable : SCA ST- 

Angor de repos ou d‘ effort evoluant depuis mo ins d'un mois (angor de novo) 
ou d r effort accelere (angor crescendo), ou spastique (angor de Prinzmetal). 

Comment faire le diagnostic? 

Clinique : douleur angineusc de repos> trinilro sensible. 

ECG per- critique modi lie : anomalies de I'onde T ou Sou* decalage de 5T, 
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Angine de poitrine et irtfarclus myocardique 


Quel est le bilart obligatoire? 


Biologique 

ion o gram me sanguin, uree et creatinine, 

Bilan d'hemostase (TP, TCA, INR, groups rhesus et RAI). 

Numeration formule sanguine et plaquetles. 

Bilan hepaiique com pi el. 

Bilan inflammatoire : vitesse de sedimentation, fibrinogens et t- reactive 
proteine. 

Groups, rhesus, RAI. 

Dosages reputes de la troponine A- 

Non biologique 

EGG repetes avec derivation ventriculaine droite et posterieure. 

Radiograph ie pulmonaire de face au lit. 

Echographie cardiaque trans-thoradque le plus tot possible. 

Corona rographie en urge nee, a visee diagnostique et iherapeutique si 
angor refractaire au traitement medical ou apr£s « refroidissement^ de 
Tangor a. 

i* Recherche des aulres facteurs dc risque cardiovasculare (cf. item 129), 

Quels son! les principaux criteres motivant la mise 
sous antiGP2B3A7 

Criteres de gravite du 5CA ST- ■ anomalies a I'ECG, elevation de la troponine, 
diabete A 

Quel est le traitement? 

Hospitalisation en urgenceen USIC 

Repos strict au lit, monitoring ECG, TA, FC, SAO r 

Pose d'une vote veineuse peripherique et d J une perfusion de base et hydra- 
tation large. 

Anticoagulation efficace : HBPM ou heparine standard SI contre- indication 
aux HBPM A 

Arret des antldiabetiques oraux, mise sous in su line A 

Traitement anti-tschemique : betabloquants per os a adapter seton TA et 

pour FC < 60/mi n en premiere intention iti . 

Traitement anti-angineux ; derives nitres h la seringue elec tuque (a adapter 
a la press ion arterielle) A 

Antiagregants plaquettaires : aspirine per os (100 ou 2. SO mg/24 h) + clopi- 
dogrel (PLAVIX) en vued'une angioplastie avec stent 
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Item 112 


Statine en prevention secondaire me me en absence de dyslipidemie A 
► Prevention de I' ulcere de stress. 

Correction desfacteurs de risque card i ova scula ire A 

Coro narograp hie apres stabilisation sous traitement medical., a froid, ou en 

urge nee si ecbec du traitement medical. 

* Angioplastie et stent de la lesion responsible si possible A 
Pontages ; merries indications que pour I'angor effort. 

SCA ST+ 

Comment faire le diagnostic? 

Douleur angineuse de repos resistant a !a tbnilrine, avec sus-decalage persistant 
du segment ST systematise et avec miroir, 

Quel est ie bilan a demander ? 

Le meme que pour fes SCA ST-. 

Quel est ie traitement du SCA $T+ ? 

— WUBP-"- 8 - * ' ° —- ■ - Trag-^ v «jHiT • ‘ 1 * ' 

Hospitalisation en urge nee en UStC A' 

Repos strict au lit, monitoring ECG, TA, FC, SAO,. 

Pose d'une voie veineuse peripherique et d'uoe perfusion de base. 

Association de 3 anti agreg ants plaquellaires A ; 

aspirin? (500 mg IVD, pub de 75 I 250 mg/ 24 h per os) 

clopidogrei (Pfavix - 75 mg t dose de charge 600 mg en I prise 

puisl/j), 

anti-Cp 2b3a : abdximab (REGPRO) bolus et perfusion sur 12 heures 
ad a p tee au poids 
Anti coagulation elficace A : 

par heparine standard (pour TCA entre 2 et 3 r ou heparinemie entre 
0,3 et 0 r 6 Ul/mL) 

pieine dose si absence de fieopro , sir on demi-dose pendant la duree 
du Rea pro' .puis pieine dose a son arret 
Antalgiques int ravel neux ou sous cutanes : morph iniques A- 
Anti-ischemiques : 

betabloquants a adapter a la pression artertelte et a la frequence cardaaquc 
• contre-indiques si trouble conduetif ou insuffisance cardiaque : attend re 
Derives nitres : pas dTrteret. 

Arret des anti-diabetiques Oraux, mise sous insulirie 4. 
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Angine de poitrlne ei intarctui myocardique 



Traitement de la necrose en voie de constitution, deux possibility : 
thrombolyse (debutee en pre-hospital ier) A 

coronarogrdphie en urgence pour angiciplastie a la phase aigue et mise 
en place d r un stent (prothese en do corona ire) si possible A 
Aspirine et PLAViX au mois un mois, voire six mois, 

Indication de dilatation a thaque fois que possible et si > HI. 

Thrombolyse faitaussi bien qu'ATL dans les deux premieres heures. 

Statine meme en ('absence de dyslipidemie. 

I EC a debuter ra pi dement. 

Prevention de Pul cere de stress, 

Quelle est Tordon nance de sortie du post infarctus 7 

► 1 00 % ALD 30, demande par !e medecin referent A 
A NT IAC RECANTS PLAQUETTA1RES A * 

as pi r me a vie : de 75 a 250 mg (Kardegic ou Aspegi c ) 
clopidogrel (Plavix ) 75 mg : 1 par jour pendant au moins 1 mois si 
stent nu, au moins 1 an si actif 
TKAITEMENT ANTI ISCHEMIQUE A : 

l r “ intention : betabloquants (but EC : 5 0/m in) 

2 ( intention : inhibiteurs calciques (contre- indication aux betabloquants) 
derives nitres on donneurs d'EDRF NO : molsidomide (Corvasal ) si 
angor residue! 

Natispray 0,1 5 mL ou autre derive nitre diction rapide en cas de cbse A - 
STATINE A me me en absence de dyslipidemie : prevention secondaire. 
But : LD1. C < 1 gL. 

INHIBITEUR5 DE L'ENZYME DE CONVERSION : obligators A- 
Antagoniste des recepteurs de I'angiotensine 2 : AA2 seulement en cas 
d 'intolerance aux IEC, 

OMEGA 3 : Omacor 1 }2A h : diminution de mortality. 

Moyen mne mot et. h n i q ue : BA 51 CO (beta bio quants, aspirine, statine, IEC, 
correction des FDRCV r omega 3). 

A NT I Al DOST E RONE si insurance cardiaque post I DM. 

N.B ; c J est la meme ordonnance pour un SCA ST-, sauf les omega 3, 

Quel les sont les com plications du SCA ST+ a redouter? 


Precoces ou tardfves ; 
deces A 

extension au ventricule droit (VD) si inferieur A 
reddive 



riqhtei 


erial 


item 132 


troubles du rythme vcntricutaire (extra systoles, tachyeardie on fibrilla- 
tion) 

+ troubles du rythme supra ventriculaire (extrasy stoles, fibrillation 
auricuiaire..,,) 

* troubles de la conduction (bradycardie, blocs de branche, blocs 
au r icu I o -vent rice I a ires...) 

insuffisance cardiaque (gauche, droite avec au pire choc cardiogeni- 
que) ^ 

► Complications mecaniques : 

rupture septa le (communication interventriculaire), rupture ventricu- 
laire gauche er paroi librc, rupture dans le pericarde (hemopericarde), 
Insuffisance mitrale (rupture de pilier) 

pericardite aigue ou tardive (syndrome de Dressier a la 1 semaine), 

C ompl ic a l ion s t hr o m boem bo I i q ues , 

Anevrysme ventriculaire gauche A 

► Peri-arterite scapulo-humerale ; syndrome epaule main, 

Quand poser un stent actif? 

► Jamais en phase aigue dIDM (non evalue). 

► Dans les autres cas * 

si diabete ct pas de chinurgie prevue dans les 2-3 ans 

ils imposent ('association Aspirine' et clopidogrel pour la duree la plus 

longue possible (au moins un an) 

: tnteret : mo is de re-stenose, mais plus de thrombose 
En cas de stent non actif (ou nu) : association pour no mois, plus si possible. 


* Recommendations recentes sur le traitement de fond du patient 
coronarien : a connaitre. 

* t oTicermmt les ECN, cel a pa rad incroyable, mais cette question 
[Vest jamais tom bee telle quelle en dossier. 

Nr pits oubfler ( zeros itk ) 

* Antalgiques en cas de St A ST 4, 

* Anticoagulation efficace dans tons les SC A, 

* Antiagregants (double, voire triple association). 
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Angifie de poilrine et infarcLus myocardique 


* Betabtoquams sauf contredodicMion form elk’ en phase digue 
duntarctus et on traitemenl do fond (a n h - a r y t h m iq ik 1 s . , i . 

* ll'.C Systcrnaliques SiHif a IlgOr d 'effort, 

* Statines systeioatiques, 

* Propose! um readaptation cardiovasculaire li 1 effort eo tmtcrnent 
de fond en post [DM syyfornailquymeirt, 

* N.U : iXfibrilfateur Implantable a pres tin SC A ST-t : 

trouble du rythme vyntrl cola ire a au mo ins on mots de PI DM 
en absence de n novel I e lesion eoronafre quelle que sort ta frac- 
tion d ejection du ventikule gauche (FEVQ; 

- a discuter si Fl-VG < 35 % memesi absence de trouble rythmh 
que ventrkiilaire de loute fay on, 

* Ne |>as oublier tout k versa nt prise en charge des facteurs de risque 
cardiovaseuJaire (cf. item 1 
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Thrombose veineuse profonde 
et embolie pulmonaire 

Qbjetlih ; DkignosUquer urn? thrombose veineuse profonde et/ou une embolie putrponaire. 
Identifier fas situations d'orgeoce et pfantfier Seur prise en charge, 

Arguments? i 'attitude therapeudque l’ r plant tier ie sum du patient 


Quels elements favorisent ( apparition 
{Tune thrombose veineuse profonde (TVP)? 

Triade de Virchow : 

stase veineuse (immobilisation prolongee, compression extrinseque,.) 
alteration de ia paroi vasculaire 
hypercoayulabilite (thrombophilie, cancer...) 

Comment diagnostiquer une TVP? 

Terrain 

Faeteurs de risque thrombotiques, 
jambe rouge chaude et douloureuse. 

Examerr clinique bilateral et comparatif 

Fievre, douleur a la palpation du mol let, signe de Homans (signes non 
spccifiques). 

Diminution du ballouement do mol let et augmentation de la chaleur 
locale. 

Examens com pie merit a ires 

► Biologiques ; 

* D Dimeres * * tou jours * positifs : interet si negatifs 

# syndrome inflammatoire biologique 
hemostase avant traite merit et NFS 

gaz du sang pour eliminer une embolie pulmonaire (EP) associee 
Radiologiques, pour le diagnostic de la phlebite : 

Doppler veineux des membres inferieurs 
■ ECC ± radiographie pulmonaire si suspicion d'EP 
Bilan etiologique au decours. 

► Eli miner une EP. 


[ .'df JitliSrfV 

'■ZOhk Bhcvicj Miiiwn SAS. T«u!« drrwl' n.Vm'N 
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Thrombose veineusc profonde el embolie pulmoniiire 
http://coursdemedecine.blogspot.com 

Comment trailer une TVP 7 

A domicile 

Absence d r EP on de complications. 

Pas de risque hemorragique (insuffisanee renafc, hepatique, AlNS, surpoids, 
cachexre),. 

Reseats de soins organise (infirmier, medecin traitant). 

Bonne cooperation du patient et/ou de son entourage. 

Si non : hospita lisa lion. 

Hospitalisation 

Repos strict an lit, arceau pour evtter He contact de la jam be el des draps. 
Lever avec bas de contention autorise selon la clinique apres obtention 
d'une aniicoagulation efficace, 

Anticoagulation efficace A 

Heparine de bas poids mol ecu fa ire (HBPM). 

Re I a is AVK le plus precoce possible (thrombopenies a K heparine). 

Autre pDSsrbilite : londaparinux (ARIXTRA) : si TVP ou CP non grave, 1 sous 
cutane par jour. 

Effet anti-Xa pur : pas de surveillance des plaquettes. 

^ Antalgiques. 

Quand eviter les HBPM? & 

Insuffisance rcnale severe ou insufftsance hepalique. 

Patient sous AIMS. 

HTA mal contrdlec et toute situation a haut risque hemorragique. 

Accident cerebral hemorragique. 

Sujets ages, lort surpoids, cacbexie. 

Duree du trailement par AVK : 3 a 6 mpis. 

Que falre en cas de suspicion de thrombopenie 

sous heparine? 

^ — 

Thrombopenie avant ie V jour frequente et banale. 

Parfois, thrombopenies inimuno-allergiques i 
entre J5 et J21 : plaque ties < 10000/rnm 11 

presence d 'anticorps antt-plaquettes (antiPF4) en presence d 'heparine 
de type Ig G 
Conduite a tcnix : 

arret de f' heparine A. et relais par HBPM mais gros risque de reaction 
croisee 
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Item 135 


test in vitro : anhcorps antiPF4 dans le serum du patten t en presence 
d'heparine 

: relais le plus pretote possible avec AVK 
relais par Orgaran ' (danaparoide) ou Arixtra f (fondapahnux) 

Quand prescrire un bilan de thrombophilia? 

Apres la 2 r thrombose veineuse sans t ause evidente quel que soil I'age. 
Premier episode de thrombose veineuse avant 40-4 5 a ns sans cause. 
Histoire famiiialt? de thrombose. 

Au-dela de 50 ans, rechercher une pathologic tumorale meconnue. 

: Localisation insolite de ta thrombose. 

Thrombose dans les premiers mo is suivant la mise en route d'une contra- 
ception orale. 

Fausses couches a repetition. 

Necrose cutanee apres introduction d'AVK. 

Quel bilan de thro mbophi lie prescrire? 

Un mois apres Y arret des traitemeots anticoagulants ou avant la mise en 
route du traitement. 

Con sente me nt eklaire du patient pour recherche de la mutation du facteur V. 

► En V* * intention,, rechercher : 

une mutation du facteur V : resistance a la protein e C activee 
une mutation du gene de la prothrombi ne : G 202 10a 
un deficit en protein*? C 
un deficit en proteine 5 

un deficit en antithrombine 111 (avant heparin e ou a distance) 

► En 2 r intention,, rechercher ; 

une hyper homocystelnemie 
un anticoagulant circulant 
des anticorps anthphospholipides 

* une dysfibrinogenemie 

Comment diagnostiquer une embolfe pulmonaire? 

Terrain ; idem, sou vent patient ayant une TVP connue ou non. 

Clinique : 

signes non spedfiques (douleur thoracique, dyspnee, palpitations, 
malaises,.} 

* rarement : hemoptysie, fievre 
signes de gravite : choc, syncope 
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I n%uffiiantc vc incuse chromque, Varices 


Quel est le traitement a proposer? 

► Systematiquement : 

correction desfacteurs do risque A. activate physique reguliere 
dormir jam be s su relevees 

♦ contention etastique 

♦ correction des fatteurs favorisants 

► Discuicr les veinotoniques (etticacite non demontree). 



Le mot du conferencier 

A priori, dossier qui ne peut pa\ tomber 

Seul pi^ge : oubli dc la prise en charge lies lacteurs de risque. 
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Antithrombotiques 


0 bjectif : Preserve & umvitfer un traitement antithfombotique a titfv pr eventfl et curat if, 

d GQi ift et fj Ji >n{} I‘r’rr7if (P) 


Comment gerer un traitement par heparlne? 

Indications principles 

Traitements ties thromboses veineuses profondes el de I'embolie pulmo- 
naire en eas de tontre-indication aux HBPM. 

SCA ST+ r SCA ST- si e out re- indications aux HBPM. 

Accident vasculaire cerebral embolique, accidents ischemiques iransitoires 
repeies, 

Thrombopblebit.es cerebrals dissections carctidiennes. 

Surveillance 

Hcparine IV ; heparinemie a la 4 " heure et 4 heures apres cbaque change- 
merit de dose. 

Voulue entre 03 et 0,6 Ul/mL 
Piaquettes 2 fois par semaine A . 

Comment gerer un traitement par heparine 
de bai poids moleculaire (HBPM) ? 

Indications 

Prevention des thromboses arterielles ou veineuses. 

Traitement des thromboses vein e uses, EP (si absence de con tre- indications), 
Traitement des SCA sans sus-decalage de ST. 

Surveillance 

Pas de surveillance de I'hemostase en prevent if, 

En cura til, aclivite anti Xa 4 heures a pres la deuxieme injection (voulue 
entre 0,5 et 1), 

De touts fa;on : surveillance bihebdomadaire des plaquettes A 
Co ntre- indications 

fnsuffisance renale severe. 

HTA trial controlee. 


Lopyrtghti 


1 2<KiK Mavwm vVi fnin droits TirM.TVfS 


ni atari al 


Arotithrombotiquej 


► Accident cerebral hemorragique. 

► Sujets dont le volume de distribution est aleatoire (cachexie, obesite). 

► Formes severes des maladies ou elle est habituellement indiquee (EP 
massive.,.). 

Conduite a tenir en cas de ttiromtoopenie sous heparine 

Deux types de thrombopenie 

► Oanales, survenant precocement (avant le 5° jour de traitement). 
Thrombopcnies imimuno-allergiques : 

entre le 5 P jour et la troisierne sernaine de traits ment, plaquettes 
< 1 QQOO/mm 3 

presence d J anticorps anti -plaquettes en presence d'heparine de type IgC 

Que fairs? 

Arret im medial du traitement et contraindication a V h sparine A 
Recherche in vitro de i J apparition d 'anti corps anti -plaquettes en presence 
d'heparine, 

► Reiais le plus precoce possible a vet AVK. 

Relate avcc I'ORGARAN (danaparoide). 

Comment gerer un traitement par antivitamine K (AVK)? 


Indications 

Prevention des accidents emboliques en cas de cardlopathie emboligene 
(FA ), 

* Troubles do rythme cardiaque. 

Prevention de la thrombose des protheses valvulaires cardeaques. 
Traitement des thromboses veineuses et arterielles, 
i Accident vasculaire cerebral ischemique sur trouble rythmique cardiaque, 

P Thmmbophlebite cerebrals, dissection carotidienne, accidents ischemi- 
ques Iran sitoi res repetes,,. 

Surveillance 

La posologle est ad a p tee a I Indicat Ion et aux I NR (International Normalized 
Ratio) cibics. 

► Dosage de I'iNR. 

Quels antithrombotiques dormer pendant une grossesse ? 

AVK contre-indiques pendant les premier et troisieme trim est res de la gras- 

sesse A 

* H sparine (non fraction nee ou HBPM) utilisable pendant touts la grossesse, 
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■* L'OrgararV est deconseille. 

Arreter les AVK su plus tard a la 36- seinairie d'amenorrhee pour un relafs 
par Hieparine, 

Interrompre I'heparine au debut du travail, ne reprendre qu J a distance de 
la delivrance, 

Ion de I'allaitcment I'heparine est autorisee, les AVK sont inierdils. 



Le mot Uu conferencier 

* 1 1, fa ut im pc ra i i vo men \ c< >rm aitre les con t re- i nd i cat i on s a u x H BP M f 
qui sont actue I lenient de plus en plus utilise** et tolerees dans 
quasi merit tons Les cas + 

■ Attention aux dossiers de grossest sous AVK (relais par hgparine 
4 -h-j et attention a la prophylaxis de I'endocardite en cas de ccsa- 
rienne et de cardlopathk 1 vaivulaire, 

* Les doses ne sont pas a con na it re : seulement preciser « a dose pre- 
ventive* on * a dose curative 

Sufets tombis t tux L( \ (on tinternat ) 

* Grosses se sous AVK : contre-indiquees au premier et dernier trl- 
inestrc; grossesse possible sous hepartne (1995, Sud). 

* IMilebite et EP du post-partum : AVK, Centre- indication a Pallaite- 
ment, pensez au syndrome des antiphospholipldes dans le cadre 
d un lupus eryth£mateux dissemine, 

* I'hlcbite et HP tombes en 2(H.I4 : connaitre parfaitemcnt leur traite- 
mem, avec question sur les thromboptnies a I heparinc. 
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Douleur thoracique aigufe el diranique 


Con (role de route HTA par la suite. 

► Surveillance annudle par ETT et TDM, 

Type B 

Traitement medical de I 'HTA, 

Chirurgie discutee au cas par cas, ou endoprothese en cours d J evaluation. 


| Le mot du conferencier 

* Dossier fc 3 u rr e-tout mais demandant de votre part La connaisaancc 
des urgences vitales, les exatnens simples pour en fa ire le diagnos- 
tic et ieur tra dement (EP, SCA r dissection, pericardii?). 

* Ne jamais oublier les antalgic] ties en cas de diagnostic confirm e 
(SC A ST+ r dissection), 

■ Larges indications de I ' ETT, 

* Nc pas demander une EDM en cas de forte suspicion de dissection 
aortique dc type A a Ecchographie transit horadque ou si patient 
instable : ETO au bloc sous AC car risque d’AVC ou deces sur table 
assure. 
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Dyspnee aigue et chronique 

Objet tift ; Diaynosltquer une dyspnee aigue et thrum gue 

identifier ,'ei situatiom d 'urgent? er plant tier tear prise en c/jar^e 


Quel bilan realiser en cas de dyspnee aigue? 


System atique 
Biologique : 

recherche cTune insuff istincG re n ale 

recherche (f une hypo- ou hyperglycemic 

recherche de signe d'mfarctus (dosage des enzymes cardi agues) 

numeration formule sanguine (recherche d'une anemic), gaz du sang 

en air ambiant 

dosage del Brain Nolriufetk Peptid (BNP), eleve en cas cTinsuffiSaflte 

cardiaque A 

dosage des 0 Dime res (embolie?) 

ECC (recherche une cause cardiaque) et radiographic de thorax (etiologie?) 

iL- 

Examens orientes par la dintque 

Suspicion dc cause cardiaque : echocardio graphic. 

Suspicion d 'embolic pulmonairc : scanner in jecte pulmonaireet/ou sontigra- 
phie pulmonaire, echographie cardiaque, Doppler des membres infeneurs. 
Suspicion cie pneumopathie : bilan infectious, TDM pulmonaire, fibrosco- 
pie bronchique... 

Quelles son! les causes a connaltre en cardiologic? 

Insuffisance cardiaque et OAP (d. item 250). 

Embolie pulmonaire (cf. item 135). 



Le mot tiu conferencier 

* Question ties vaste hrassaitt toute la cardiologic et la pneumologie. 

* Avec un bilan initial bien conduit, on one rite le bilan second eh re. 


r . i j r i J iV ■ i’r I'.; i ; -: ■ 

• ■' ' ik l : I wrier Miwn &A!k Toui Uwtt* reaw'i 
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Ischemic aigue des membres 


Oij/ectifs , Diagno^ttquer une jschenrie aigue des membrei. 

Identifier lei situations d M urgence et pfanifier Seur priie &t charge , 


Ce$t I'infarxtus de jambe due a 1'ocduSian d r une artere du membre imferieur. 

Comment faire fe diagnostic? 


Terrain 

Deux formes, - 

so it patient a vet facteur de risque cardiovascularre arteritique connu occluant 
une artere deja pa thologique et chez qui des reseaux de suppleance existent 
Soil [eune patent sans, facteur de risque cardiovasculaire ocduant Partere 
par embolic a point de depart aortique on cardiaque (tableau dramatiquc 
car pas de resea u de suppleance), sou vent a pres passage en FA. 

Clinique ♦ douleur de debut brutal, a type broiement au niveau du membre. 

Examen 

Bilateral et com para Lif : me mb re froid, pale, palpation doulou reuse. 

L'abolition du pouls confirme focclusion arterielle. 

Signes de graviite 

Signes neurologiques lotaux : deficit sensitil et/ou moteur, partiel ou comp let. 

Signes cutanes ; livid ite, nwbrures, phlyctenes, retraction des flechisseurs.., 

Signes de choc ; 
rhabdomyolyse 
necrose tubulaire aigue 
insuffisarce renal e aigue 
hyperkaiiemie 

deces par arythmie venlricuiaire ou BAV complet 

Quel bilan reallser en urgence? 

Le bilan ne doit pas retarder Tarteriogra phi e, qui est urgente. 

Biologic 

lonogramme sanguin, uree et creatinine, 

Bilan dl'hemostase : NFS, plaquettes, TP, TCA, groups, rhesus, RAI, 

( A iTJUitogie 

« jODfl Ehevlwt Uiutm AAS. tiwh droll* vtatrvfc • . pyriCjhfC fT : ■ ■ ■ I 


Item 20B 



Bilan inflam matoire : C reactive pro tern e (CRP). 

► Bilan dr rhabdocnyolyse : CPK (MM, MB), myoglobin*?, troponine,. LDH A 

► Bilan hepatique complet, 

► Lactates A- 

► Cai dy sang en air ambiant A 

Bilan de cardiopathie sous-jacente 

Radiographic pulmonaire, 

► £CC (card io path ie et cause de I'ischemie ; FA 7). 

► Echocardiographie. 

Bitafi d'i$chemie de membre 

► Doppler arte riel des m era b res inferieurs a fa ire, avani tout, 

► Arteriographie des mem b res inferieurs en urgence diagnostique et thera- 
peutique A 

Qwellles sont les causes classiques d'isctiemie? 


En cas dembolie sur arteres salnes 

► Cardiopathies avec dilatation die I'GG ou du VG favorisant la formation de 
thrombus (cardiopathies dilatees, retrecissement mitral, IM.„). 

► Tumeufs card toques : myxome de I'oreillette gauche,., 

► Anevrysmes aortiques thromboses. 

En cas de thrombose aigue sur artere pathologique 

► Recherche r les facteurs de risque cardiovascular re +++ (rf. item 129), 

Pour le diagnostic topograph tq lie, I 'abolition d'un poulis localise le site 
d 'occlusion a I'artere sus-jacente : 

ischemic bilaterale dcs membres inferieurs ; atteinte de Ea fourche aortfque 
abolition d'un pouts femoral : atteinte de I'artere iliaque sus-facente 
abolition du pouls poplite : atteinte de i'artere femorale ou poplite 
haute sus-jacente 

Quels slgnes de gravite recUercher? 


Clinique s A 

Retard de prise en charge (> 6 1 heure), 

► Choc. 

► Atteinte sensitivomotrice, d-ouleur a la palpation des muscles. 
Troubles trophiques locaux, phlyctenes.., 

Biolog iques A 

► Rhabdomyoiyse. 

Insuffis^nce renale aigue, 
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Ischemic aigue des membres 


► Hyperkaliemic. 

► Acidose la clique. 

Quel est le traitement en ca$ d'embolie? 

► En urgence A 

► Hospitalisation en rcani matron chi meg kale, 

Clhirurgien vascutaire et anesthisiste proven in, patient a jeun, 

► Repos strict au lit 

► Surveillance par monitoring ECG, PA, diurese et SAG 

► Pose de voies veineuses peripheriques, perfusion de base, 

► Antalgiques a adapter au niveau de la douleur : morphine A' 

► Correction de tout trouble hydroelect roly tique (hyperkaliemic,.,) A 

► Hydra tation pa rente rale large (serum physiol ogique). 

► Traitement anticoagulant a dose effkace : 

♦ par heparine non fractionnee intraveineuse a la seringue electrique 

* vasodilatateurs in Ira vein eux : Torental, Praxilene , Fonzylane 
Traltement de toute defail lance hernodynamique : remplissage vasculaire 
A. i notropes positifs si besoin. 

Traltement de toute detail lance respiratoire : oxygenotherapie pour avoir 
une saturation en oxygene superieure a 95 %, 

► Antalgiques a adapter au niveau de la douleur. 

► Immobilisation de la jam be, 

► Soinsiocaux, 

► Surveillance locale rapprochee. 

Embolectomie en urgence par vole retrograde a la sonde de Fogarty, 
conlrolee par arteriographie per et post operatoire (N.B : aulres possibility 
locales moins efficaces) A 

► Fibrinolyse in situ, thro mboaspi rati on si embolie, 

Angioplastiie, portages, endarteriectomic a discuter en cas. d J atherosc1erose. 

► Aponevrotomie de decharge en cas d'cedeme avec anoxie tissulaire, 

► Amputation en cas d'ischemie depassee, 

► Ne pa s ou bl ier le traite men t etiol og iq ue (ca rdiopa th ie so us-jacen te, FA..,). 



Le mot du conferencier 

Question au cm ref our de plusteurs speciality (cardie logic, medi- 
cine vasculaire, iiephrologie, reani relation ) r done transversals et 

tom table. 
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Malaise, perte de connaissance 

Objectify Dioijnohtiquer un malaise, urns perie de connaissance, amende tnmitiate 
chez 1‘aduke. 

Identifier la si Laotians d'urgcnce et planifier tear prise en charge. 


Quel bilan demander? 


Bitan biologique systematiquis 

lonograrnrTTe sanguin. 

Glycemie, 

Dosage de la trope nine. 

Numeration fnrmule sanguine el plaquelt.es. 

Autres examens obltgatoires 

ECG de repos avec trace long assoc ie a un massage carotid km A* 

Radiograph ie du thorax A 

Ech oca rdiog raph ie Ira n s -thorac i q ue , 

En cas de cardiopathie possible au detours de ce premier bilan 
Holter ECG des 24 heures ^ : 

recherche d' hypo ten sion orthostatique A 

exploration du faisceau de His (BAV de haul deg re paroxystique) avec 
stimulation ventriculaire program mee dans le meme temps si anoma- 
lies de la conduction basale de bas deg re 
recherche de potentials tardifs 

Si suspicion dlnsuffisance corona ire ; test d J ischemic, voire coronarographie. 
Si suspicion d 'a noma lie arythmogene du ventncule droit (dyspfcasie du VD, 
syndrome de Brugada) : IRM cardiaque. 

Si ce bllan est negatif : Tift Test (test d'indinasson) pour rec hercher une 
cause vagale. 

Si absence de cardiopathie au detours du bilan 

Tift test d 'em b lee, 

Si negatif : 

* Holler ECG 
potentials tardifs 
etude du faisceau de His 


C, imiitiStigit 
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Fibrillation auriculaire 


Object ; Oiagnostiquer une fibrtHaltvn auricoiaire, 

Identifier ies situations d urgent? et pianifier tear prise en charge. 
Argument? r t 'attitude therapeutique et phmifier ie lUfvidu patient. 


Definitions actuelles 


Fibrillation auriculaire (ou atriale : FA) ; arythmie eardiaque la plus fre- 
quent^ supraven trie ula ire, avec dec barges auritulaires rap ides et incoor- 
dcmnees avec transmission irrfcguliere dux ventricules, 

FA subdivisee en ; 

FA paroxystique : autolimitee avec acces de moins de 7 jours (en gene- 
ral < 24 h) 

e FA persists nte : non autolimitee, da tan t de plus de 7 jours 

FA permanente : depuis plus de 1 fours,, avec eventue lie merit echec de 
cardioversion 

Quelles sont les causes a connaitre? 

Toutes les cardiopathies peuvent se compliquer de FA (c r est un tournant 
dans leur evolution). 

En particular : cardiopathies valvulaires A avec dilatation de TOG (mitra- 
les +++), cardiopathies isch&Yliques, dilate-es, hypertensives, EP. .. 

Les rares causes nor cardiaques a depiste r et a trailer sont le plus souvent 
infectieuses : hypovolemic, hvperthvrtffdte A. hypokaltemie... 

Quelles sont les complications a red outer? 

Insuffisance eardiaque 

En cas de FA, perte de la systole auriculaire (la majeure partie ctu remplis- 
s age chez les sujets ages) et done d'une grande partie du debit eardiaque. 
Premiere consequence : insulfisance eardiaque gauche (voire OAP ou choc 
cardiogenique), puis droite (globale), puis dilatation cardiaque (cardiopa- 
thie rythmique). 

Thrombose et embolie A : stagnation du sang dans TOC (ou auricule gau- 
che), d f ou risque de thrombose et d'embolie arterielle (AVC. , 


r icirJhitii^k 
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Fibrillation auriculaire 


cette cardioversion peut se fa ire de 2 fa^ons : 

soil ra pi demerit, a pres mise sous anticoagulants et a pres ETO 
(absence de thrombus) 

soil apres au moins 21 jours d'anticoagulation cfficace avec INR 
tous corrects, sans ETO 

cependant, TETO est obligatoke avec reduction dans les cas suivants : 
FA recente permanente 
FA mal toleree si CEE en urgence 
antecedents d'AVC ou AH 
card io pat hie mitrale 

antecedents de thrombus intracard iaque 
* FEVC < 35 % 

INR mal equilibres 

N.B : en cas de FA de moins de 48 heures et de 1 pr episode, la reduc- 
lion est possible sans mise sous AVK et sans ETO car le risque emboli- 
que est faibie 

Comment prevenir les recldives? Comment evaluer 
le risque embolique? 


Risque embolique 

Risque d'AVC en cas de FA sans maladie valvule ire, cri teres CHADS 2 : 

C : Cardiac failure finsuffisance cardiaque), 1 point 

* H : HTA, 1 point 

A ; age > 75 ans, 1 point 

• D : diabete, 1 point 

5 : Stroke = antecedents d'AVC, 2 points 
Par exemple, score CHADS 2 de 0 : 2 % de risque d r AVC par an, score de 
6 i 20 % de risque d r AVC par an, 

ChoSx de I'anti coagulant 

Facteurs de risque embolique faibfes : femme, age > 64 et < 75 a ns, cardio- 
pathie corona ire, hyperthyroidie. 

Facteurs de risque embolique moderes : age > 75 ans, HTA, insuffisance 
card iaque, FEVC < 35 %, diabete 

Facteurs de risque embolique eleves : antecedents d'AVC ou AIT, stenose 
mitrale, pro these cardiaque valvulaire. 

Si aucun facteurs de risque : antiagregants pfaquettaires (aspirine) : 
80/325 mg/j. 

Si un facteur de risque moriere ; antiagregants plaquettaires ou AVK (INR 2-3). 
Si un facteur de risque eleve ou plus d'un facteur de risque rmodere : AVK 
avec INR 2 \. 
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Duree de ("anti coagulation (ou antiagregation) 

► Quatre semaines apres reduction,, quel quo $Qil le terrain, 

► Arret apres 4 semaines si l er acces sur coeur sain ou risque faifole, mise sous 
Aspirine*. 

► A vie selon I'importance du risque embolique du patient. 

Traitement anti-arythmique de fond 

► Aucun si 1" aec£s sur coeur sain, 

► Beta bloq wants en cas de mecanisme adr^nergique, de cardiopathie ische- 
mique er absence de con tre- indication. 

► flecaine® si FA sur coeur sain. 

► Amiodarone (Cord a rone') dans les a litres cas (mais effets secondaires fre- 
quents (hyper- ou hypothyroidie, pneumopathies interstitielles,,.). 


Que faire eti cas d'eckec de reduction ? 


► Respecter la FA ; 

♦ elle devient permanente 

♦ ralentir la frequence cardiaque (digitaliques, betabloquants) 

♦ anti coagulation par AVK a vie 

► Autre alternative : ablation de la FA selon le terrain* 



Le mot du conferettcier 

Un dossier com port Eint une FA est deja tom be, et est de nouveau 

tombable car : 

* trouble du rythme cardiaque le plus frequent; 

* toumant dans rtiistoire detoutes les maladies cardlaques; 

* nouvelles definitions publiees en 2007. 

IL nc faut jamais ouhlier les points suivants : 

* ant i coagulation A - ral en I i ssenu? n t - reduct Ion ; 

* trattemem de la cardiopathie sous-jacente, de la cause, des 
complications; 

■ discussion de rinteret (avan luges et in convenient, benefices ct 
risques) d'un trait ement de fond anticoagulant et anti-arythmique 
en fonction du terrain. 
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tnsuffisance aortique 


Object if s . Diagnosliquer vne oorliyu?. 

Argumenter i ‘attitude thfrapeutiqui' et pf unifier tv sum du patient. 


Quelles en sont tes causes classiques? 


Insuffisances aortiques (HA) aiguus 

En genera I mal lolerees (pas de mise en place de metanismes d'adaptation). 
Dissection de la valve aortique, 

Endocardlte aortique aigue. 

Rupture d'anevrysme du Vabalva. 

IAQ traumatiques, 

Insuffisances aortiques dhroniques 

Bien tolerees, mais devenant sans, traitemem medical de plus en plus smpor- 
tantes : suivi rapproche pour ne pas passer a cole du moment operatoire. 
Dilatation de Tanneau aortique (maladie annulo-ectasiante : cause la plus 
frequente en France), post RAA. 

Endocardite chronique. 

Bicuspidie. 

Aortitcs (infer lie uses, inflammatoires), 

Maladies du tissu elastique (Marfan, Ehler Danfos,,,)- 

Quetles peuvent etre ks criterw diagnostiques 


Auscultation 

Souffle diastolique le long du bord gauche du sternum, dou>? hume et 
aspiratif, Parfois souffle systolique assode. 

Rou lenient diastolique de pointe (dc Flint) du au fluttering {mouvement de 
vibration) de la valve mitrale en diastole, 

Pistol S/toI : claquement rnesosystolique du a la distension dc l r aorte. 



l ., jr i Jr.-iiV 
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Signer fonctionnels 
Pyspnee d'effort. 

► Angor. 

Palpitations. 

Insuffisance cardiaque. 

Formes aigues 

CEdeme pulmonaire. 

Choc tardiogenique. 

Srqnes penpheriques en cas d'lAO importance 

Elargissement de la differentielle tensionnelle A 
Erethfsme cardiovasculaire. 

Quel bilan prestrtre en premiere intention ? 

Biologic ; bifan standard, BNP a visce pronostique (sieve). 

ECG normalj ou HVG diast clique. 

Radiograph ie pulmonaire : 
card Iomega lie 
instrlfisance cardiaque 
dilatation de f J aode initial e. 

ETI a complete, mais ins isle sur : 

r etude de la fuite, de son importance, de son mec anisine, de son etio- 
logic, de bet at des aulres valves, les pressions card i agues droites et 
gaudies avec f EVC 

meilleur critere : -etude de la surface de I 'orifice regurgitant (SOR), etude 
du reflux dans la crosse aortique, du temps de demi-decroissance {PHI) 

Quelle* sont les complications a rcdouter ? 

Insuffisancc cardiaque gauche A seconds ire a la dilatation dlu VC et a In 
baisse de la force contractile du coeur (diminution de la FEVG). 

Aggravation de HA. 

Endocardite aortique A 

Quels sont les critere* de severite dune IAO? 

C Uniques : 

IAO aiguc 

mauvaise tolerance : in suffisa nee cardiaque 
Examen : bruits diastoliques (B3 ou E54) a I 'auscultation cardiaque, differen- 
tielle tensionnelle elargie. 

EGG ; troubles rythmiques ou conduclifs. 

Radiobgiques : oedeme pulmonaire. 
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dilatation importante du VG : DTD VG > 70 mm, DT5 VG >50 mm 
* fEVC < 50 % 

jet a t'origine > 1 3 mm 

vilesse dans la crosse aortique >20 cm/s 

PHI < 300 msec, 

Comment suivre une 1A ctironique asymptomatique ? 

Examen dinique, ECG et ETT tous les 6 mois, 

Traquer I'HTAP, la dilatation VG et la baisse de la FEVG. 

Chirurgie si elle devient symptomatique, si H TAP, si baisse de la FEVG (< 50 %) 
avec dilatation cardiaque (di a metre telesystolique du VG ■> 50 mm). 

Quel traitement proposer? 


IA aique mal toleree 

Hospitalisation en milieu chirurgical. 

Prise en charge de la detail! a nee hemodynamique, 

Chirurgie urge nte. 

Dissection aortique atteignant la valve : rem placement valvulaire aortique 
avec rem placement de I’aorte ascendante et reimplantation des corona ires 
(intervention de Bentall). 

IA thronique Import ante 

Prophylaxie de la maladie d'Osler A , 

Traitement de I'insuffisance cardiaque chronique, 

Traitement chirurqical si necessaire. 


Le dhoix se fera a pres discussion en termes clairs et loyaux avec le patient. 
Expliquer les indications,, avantages el inconvenient* des different:* types 
de protheses, 

Expliquer Jes risque s et benefices attend us d r un traitement AVK. 

Expliquer les modalites de suivi d'un patient porteur de protliese (cf, item 
105). 

Ne jamais oublier la prophylaxie de I'endocardite, la remise du carnet de 
suivi des AVK si necessaire, la remise de la carte d 'identity de la pro these. 
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Le mot du conferencier 


* Question qui pent tomber pour diverges raisons : 


- recam mandations eumpeerines pour la prise en charge des 
vaLvulopathles sorties en 2006 avec nouveaut£s dans les indi- 
cations tie bioprotheses qui sont de plus en plus; larges 1 : il taut 
absolument connaitre leurs Indications et done bien savolr 
argumenter des a vantages et inconvenient s des Moprotheses 
et des valves mecaniqueis; 

- grande trains versatile de Dei question : possibility d r IA k operer 
puis complication postopera tni re fendocardite, anomie lierntJ- 
lytique, suivi d'un patient portent de prothese,..); possibility 
d'lA deco li vert e a I 'occasion d'tine complication (insuffisance 
ca rdtaque) ; 

- da&sique des ECN : dissection aortique aigue, 

* Question deja tombee aux \X IN : 1AO aiguc sur dissection aortique 
lors d'un accouchement (pre-edampsie) 

* Ne pa s ou blier I 'an til >i oprop h y la x ie, 

* Penser au Marfan. 

Zeros mix quest U ws dn dossier 

* Oubli de la caron arograpbie dans le hi lan prco]>£ratoi re. 

* Oubli ilu bilan infect leux en preoperatoire. 

* Oubli du suivi des INK (surveillance du carnet de suivi du traite- 
ment par AVK). 

* Oubli de hi prevention de rendoeardlte (carte de partem de pro- 
tbeses et modal ites de prophylaxieh 


‘ Guidelines on the management of valvular disease, European Heart journal 2006. 
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Insuffisance cardiaque de I'adulte 

Objectify : Diagnostiquer um imuffiionce cardiaque chei I'adulte. 

ideitfifter te s iituaticmi d'urgence et planner tear prise & r charge. 

Argumenter I 'attitude therapeutique et plomfier to sttividu patient. 


Quelles sont les principales etiologies ? 

Toutes les maladies tardiaques peuvent se tompliquer d' insuffisance cardiaque. 

Quels sont les princlpaux mecanlsmes d r adapt at Ion ? 

Une formule a connaitre : debit Cardiaque (DC) - frequence cardiaque (FC) 
x volume d 'ejection systolique (VES) : DC = VES * FC. 

Le VES depend de la pre-charge, de la post-charge et de I'inotropisme. 
Insuffisance cardiaque : inadaptation du debit <hjk besoins. 

Pour augments d£bit, I'organisme va tenter de ; 

majorer la FC par hyperadrenergie, mais a terme : perte de betaretep- 
teurs, majorat ion de Fischemie, II faudra done des betabloquants. 
Modifier le VES par augmentation de la pre- charge (dilatation cardia- 
que, hypervolemic par reabsorption hydro sodee perm i sc grace au 
systeme renine-angioten sine-aldosterone (5RAA)) r mais a terme hyper- 
in flat ion, signes congestifs, dilatation cardiaque trop imporlante avec 
baisse de FE. II faudra done des diureliques de I'anse, et bloquer le 
5RAA (fEC, AAZ, antialdosterone) 

augmentation de la post-charge ; hypertrophic du VC grace a F aldos- 
terone, mais a terme perte de compliance VC, fibrose ; il faudra done 
bloquer le SRAA. 

Comment fairs le diagnostic cllnique? 


Signes fonctlonnels 

Dyspnee d 'effort en stades NYU A : 
stade 1 ; pas de dyspnee 

stade 1 : dyspnee d 'effort pour des efforts importants 
stade 3 : dyspnee pour des efforts moderes 
stade 4 : dyspnee de repos 


-■ ZH H ifs hhi'Vfcr S,XS. flnus dmil i f&wl-VM 
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> oxygenotherapie A a adapter a la SA0 7 , pour SAO, superieure a 
95 % ^ lunettes, masque, CRAP, ventilation non invasive, voire intuba- 
tion, pour ventilation assistee 

♦ diuretiques intraveineu* election rapide^ : doses a adapter a la 
diurese et a la saturation en oxygen e (exempie : furasemide (Lasiiix' } : 
60 mg intraveineux direct a repeter) 

♦ supplementation potassique A 

♦ derives nitres a la serin gue electhque (a arreter si hypotension) ^ 

► Traitement du facteur deden chant A- 

♦ anticoagulaNon preventive par HBPM 

♦ introduction d'fnhibiteurs de Tenjyme de conversion si possible 

♦ prevention de Fulcfere de stress, anxiolytiques, laxatifs, ., 

► En cas de signes de choc cardiog^nique : 

► support inotrope positif, par voie verneuse centrale si possible : dobu- 
tamine et dopamine 

♦ pas de vasodilataleuif veineux oo arteriel 

► Di scute r selon Revolution d'une assistance cardiaque tern pora ire. 


| Le mot du conferencicr 

* Dossi e r plus que tomba hi e eta n t don lie les recoin ni a nda l io ns d e I a 
Sodete franyaise de cardie logic de 2005-2006. 

* Dossiers d r OAP deja tombes plusieurs fois (1997, 1998, 1996, 
2002, et etaient d 'etiologies di verses (endocardite aigue, 
poussee d'HTA maligne..,) 

■ le traitement eta it demand^ en detail, ainsi que la surveillance. 

■ Concern a m IM nsu Hi sauce cardiaque elle meme, le bilan ^tiologi- 
que n'est jamais tom be. bar con ire, le traitement de fond, et en 
particulier rinstauration et le suivi d'un traitement par bGtablo- 
quantv, est torn he en 1 999. 

Les zeros rfasshjues eonctrnmt VOAP iJi 

* Oubli du bilan et du traitement dc la card iopat hie sous-jacente. 

* Oubli du traitement du facteur tleclen chant. 

■ Oubli du potassium sous diuretiques de Pause, 

* Arret des betabloquants (merne si e'est actuellement a Fetude) en 
cas de decompensation severe (OAF ou choc eardiogenique). 

* Mise sous derives nitres ou I EC en £tat de choc. 

■ Mise sons betabloquants alors que les signes congest! fs persistent. 
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Eilen conn [litre les meonismes d'adaptatkm eaidLaques tar la phy- 
siologic peut volis etre demandee. 

Ne pas pre strife a tort et a t ravers Ie E4NI* (finffd Xiitrmretk t*cp!uh, 
dont les mclicatuins reconnues sont : 

* pas tie dosage en tas tie diagnostic certain d'insutti sauce cardiaque; 

* diagnostic non evident devant one dy‘spni*e i si < 100 pg/mL, pas 
ca rd iaq Lie ; si > 4( H ) pg/ ml. = cause card toque; 

* e litre 100 et 400 pg/rnT : 1 'edit igra phi e rardiaque levcra le do Lite; 
■ a vi see pronostique, tin. dosage a la sortie du patient eleve est de 

mauvais prnrmstk'. 


Copyrighted material 


Insuffisance mitrale 


Ohjectifs : DiagmsUquer une imuffiiance mitrale. 

Arguments t'attitude thetapeutique el pfanifier le si iiw du patient 


Quel les en sont les causes classiques? 


Rappel : la valve mitrale est composee d'un anneau qui peut se distendre, d'une 
grande et d'une petite valve, et d'un appareil sous valvulaire (cordages el piliers). 

Causes possibles 

Dilatation de I'anneau mitral (cardiopathie dilates). 

Perforation d'une valve (endocardite). 

Defaut de rnobilite d'une valve (post RAA ou post l DM : restriction), 

Exces de rnobilite de Id valve (ballonisation et prolapsus i maladie de BARLOW), 
Atteinte de cordage : rupture de cordage. 

Atteinte de pilier : ischemie ou rupture dans le cadre d'infarctus inferieur. 

Cause !a plus frequente en France : insuffisance mitrale (IM) dystrophique 
(batlonisation ± prolapsus) A- 

Differences formes 

Instjffisances rrsilrales aigues : en general mal tolerees., car pas de mise en 
place de mecanismes d 'adaptation : 

* rupture de cordage 
endocardite mitrale 
ischemiques (I DM inferieur) 

Insuf Usances milrales chroniques : bien tolerees, mais devenant sans traitement 
medical de plus en plus importantes, d'ou necessity d'un sulvi rapproche pour 
ne pas passer a cotc du moment operatoire : 
v dilatation de I'anneau mitral 

* post RAA 
endocardite chronique 

* prolapsus mitral 

Quels sont les criteres dlagnostiques cliniques? 


Insuffisance mitrale argue : tableau d'oedeme aigu pulmonaire (OAP), voire 
choc cardiogenique, 


I <li i.tif 
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la collection 
des conferenders 

dirigecpa; I. Lamazou 


Cardiologie 


L, Sabbah 


La collection 

Bion dtffc rents des ouvrages de cours ou de hches e*i starts, les outrages 
de * La collection des conferenders » sont issus d'une analyse deiaillee 
des annaies de I internal et des tCN de res demises annees. 

Cette collection a pour objectif d'apprendre a TetudianL de DCEM2- 
DCEM4 comment utilizer te mieux possible ses connaissances pour 
reuisir les ECN. 

► Des conseilv meihodologiques gSnSrau* soul donnesen debut d'ouvrage. 

► En suite, chaque item fait I'objet d’une ou plusieurs fiches, Lrailftnt sous 
forme de re ponses* types les points importants pour tes FCN. Les zeros 
aux. questions kA sent egalement sign a les au cours du teste, 

► Chaque fiche s'acheve par la rubrique * Le mot du conferencier * : 
rauLeur-tonfc render ydonneson avis sur le sujet, sjgnale au.x etudiants 
les pieges ttessiques a eviter, les suiets tombes et * tom babies % e t 
les errFurs et lacunas dassiques observe 1 ; lors des conferences ei des 
contours hlancs. 

L'ouvra^e 

Dans cel ouvrage, to us les items de cardiologie du programme sont 
traltes. 


Le public 

Les etudiants de DCEM2 OCEM4 qui souhaitent se preparer etticace men t 

aux Eprcuvcs Classantes Nationales. 


I?? ayteuri 

Laurent Sabbah est chef de c I ini que- assistant a I'hopitaf europeen Georges 
Pompidou, conferencier d' internet a ta conference Khalifa. 
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